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Vorwort. 


Der folgenden Arbeit von Dr. Schinz liegt jene Methode zugrunde, welche der 
praktischen Medizin so große Fortschritte gebracht hat: Der kritische Vergleich des 
klinischen Bildes mit dem anatomischen Befund. Hier werden die Symptome der Ulcus- 
krankheit, die Ergebnisse der Röntgenuntersuchungen und die Operationsbefunde nebeneinan- 
der gestellt und miteinander verglichen. Damit sollen Fragen einer Lösung näher gebracht 
werden, deren Beantwortung von entscheidender Bedeutung sein kann. Die Ausführungen 
von Dr. Schinz zeigen die Grenzen der alten Methoden; sie. lassen die Mängel der 
röntgenologischen Untersuchung nicht unbesprochen, wenngleich, so namentlich durch die 
anatomischen Untersuchungen bei den Resektionen wegen Ulcus duodeni, manches Er- 
scheinungsbild seine sichere Grundlage erhalten hat. ' Damit wird dieses verständlich, 
leichter erkennbar und deutbar. 

Es ist begreiflich, daß ber den erreichten Fortschritten schließlich auch das erste und 
letzte Problem der Geschwürskrankheit, die Genese des Ulcus gestreift wurde. 
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. Zürich, Juli 1921. 


Prof. Clairmont. 
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Einleitung, 


In vorliegender Arbeit soll das gesamte Material des Röntgeninstitutes des Kanton- 
spitals Zürich der letzten zwei Jahre ausführlich verarbeitet werden, soweit es sich um 
benigne Magenerkrankungen handelt. Die Kasuistik ist allerdings keine sehr große, 
dafür aber eine recht ausführliche und qualitativ doch sehr vollständige. Sie bietet gegen- 
über den großen Sammelstatistiken den Vorteil, daß sämtliche Röntgenuntersuchungen und 
ebenso die Operationen von den nämlichen Personen ausgeführt wurden, nämlich vom Ver- 
fasser und von Herrn Professor Dr. Clairmont, so daß für die Auffassung und ‚Beurteilung 
des Materials Einheitlichkeit garantiert ist. Die klinischen Angaben sind so abgefaßt, daß 
auch andere Bearbeiter sich über Fragen orientieren können, die in der Arbeit selbst nicht 
ausführlich diskutiert sind. 

Das Krankenmaäterial stammt in erster Linie aus der chirurgischen Klinik, dann 
auch aus der medizinischen Klinik, ferner handelt es sich um Patienten, die uns zur 
Röntgenuntersuchung von auswärts zugewiesen wurden, ferner um Krankenmaterial der 
medizinischen Poliklinik und des Institutes für physikalische Heilmethoden. Alle diese In- 
stitute überweisen ihre Magenfälle dem Röntgeninstitut, das als Zentralinstitut der Kliniken 
und Polikliniken Zürichs fungiert; daher rührt es, daß wir in unserem Krankenmaterial 
nicht nur über die gewöhnlich dem Chirurgen leicht zugänglichen, schweren Ulcera berichten 
können, sondern auch über andere leichtere Formen und ebenso viele Magenneurosen mit ob- 
jektiv negativem Befund. 

Zur Technik der Arbeit ist noch zu bemerken, daß sämtliche Höntganbet unde immer 
schriftlich vor der Operation verfaßt wurden, sämtliche Fälle wurden durchleuchtet 
und nachher erst die Plattenaufnahme angeschlossen, die allerdings zur Diagnosestellung oft 
nicht mehr nötig war, aber um so wertvoller als Dokument und als Grundlage für die nach 
den Platten sehr genau gezeichneten Skizzen; diese sind also kefne Schemata, sondern natur- 
getreue Bilder, die nur wegen der aus finanziellen Gründen unmöglichen Reproduktion nicht 
als Photographien, sondern als Skizzen wiedergegeben wurden. 

Der Verfasser war bei jeder Operation persönlich zugegen und hat so intra operationem 

über den Befund sich orientieren können. 
Unsere Kasuistik unterscheidet sich dadurch von sehr vielen anderen, daß sie auf Grund 
von Resektionspräparaten den Vergleich mit dem klinischen und Röntgenbefund ge- 
stattet. Wir werden aus dem Text ersehen, daß wir am eröffneten Magen-Darmpräparat 
sehr oft viel mehr sehen als am uneröffneten Magen. 


Die Hauptfragen, die uns beschäftigten, sind folgende: 


1. Entspricht einem bestimmten Sitz eines Geschwürs ein beetiminter klini- 
scher Symptomenkomplex oder kommen die differenten i Symptome bei 
ein und demselben Sitz vor? 

2. Wie oft kommt ein bestimmter Sitz vor? 


8. Wie oft sind multiple Ulcera vorhanden und welcher Art? 
Schinz: Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. | 1 
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4. Welche Formen der Ulcera können wir MIAgDOBL ZIEHEN und welche ent- 
gehen unserer Diagnostik? | 

5. Wie verhält sich die Diagnostik der sogenannten Schleimhautulcera? 

6. Was leistet die Röntgendiagnostik für das Ulcus duodeni? 


Der Verfasser hat versucht, unter Berücksichtigung dieser sechs Fragestellungen eine 
kleine monographische Darstellung der Röntgendiagnostik des Magen- und 
Duodenalgeschwürs zu geben. Nicht berücksichtigt sind dabei alle Fälle von Ulcus 
`` perforatum, die immer noch ausschließlich chirurgische Domäne sind; weggelassen ist, ferner 
die ausführliche Besprechung der Komplikationen, wie gedeckte Perforation, abgekapselter 
Abszeß und Ulcus pepticum jejuni, über die an anderer Stelle gelegentlich berichtet werden 
soll. Die einschlägige Literatur wurde bis August 1920 ausführlich berücksichtigt, und zwar 
sowohl die rein chirurgische Literatur, dann aber auch die Röntgen-Spezialliteratur und die 
ausgedehnte Literatur. der Magen-Darmspezialisten. 

Ich benütze hier gern die Gelegenheit, vor allem der Wiener Schule, Eodiskrecht: 
Haudek und Freud, meinen verbindlichsten Dank auszusprechen, ich hatte das Vergnügen, 
seinerzeit persönlich unter ihnen zu Arbeiten und habe manche Anregung empfangen, die 
hier weiter ausgebaut ist. Mein Hauptdank gebührt aber Herrn Professor Clairmont, 
der mich in jeder Beziehung unterstützt hat und mir alle Hilfsmittel der. chirurgischen 
Klinik zur Verfügung gestellt hat; speziell muß ich ihm für seine ausführlichen Operations- 
berichte dankbar sein, er hat sie wohl oft im Hinblick auf diese Arbeit ausführlicher dik- 
tiert, als es ihm vielleicht seine Zeit erlaubt hätte. Herr Professor Clairmont ist mit einer 
ausführlichen Darstellung der Ulcuskrankheit auf Grund des Materials der Klinik v. Eisels- 
berg und seiner eigenen Klinik beschäftigt, und ich darf vielleicht hoffen, mit diesem Bei- 
trag neben vielen andern eine kleine Vorarbeit dazu verfaßt zu haben. 

Mit Vorteil habe ich gelegentlich die Darstellungstechnik des Bulbusgebietes von 
 Chaoul benützt. Einige Krankengeschichten, Notizėn und dgl,`die noch aus’ der Zeit 
stammen, da Herr Professor Sauerbruch die chirurgische Klinik in Zürich leitete, wurden 
mir von ihm in liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt. 

Für liebenswürdige Überlassung von Krankengeschichten oder Krankennotizen danke 
ich ferner noch vor allem Herrn Professor Dr. Eichhorst, Direktor der medizinischen 
Klinik, ferner Herrn Professor Dr. Nägeli, Direktor der medizinischen Poliklinik, und 


Herrn Professor Dr. Veraguth, Direktor des Institutes für physikalische Heilmethoden. 


Herr Professor Busse, Direktor des pathologischen Institutes, hat mir seine reiche Er- 
fahrung bei Besprechung der Resektionspräparate mehrmals zuteil werden lassen. Nicht zu- 
letzt bin ich Herrn Dr. Lrebmann zu großem Dank verpflichtet, mit dem ich viele Pro- 
bleme diskutiert habe. Daß mich das gesamte Personal des Röntgeninstitutes bereitwilligst 
unterstützt hat, möchte ich hier gern bezeugen in besonderer Hinsicht hat sich hier Fräu- 
lein Bischoff ausgezeichnet, ebenso der Zeichner der chirurgischen Klinik, Herr Welti. 
Der Stiftung für wissenschaftliche Forschung an der Universität Zürich 
verdanke ich einen erheblichen Beitrag zur Drucklegung. Der Herr Verleger hat trotz. der 


uns allen sattsam bekannten leidigen Zeitumstände sein Möglichstes getan. Für diesen. 


Idealismus sei auch ihm hier gedankt. 


Zürich, 3. September 1920. 


Der Verfasser. 








I Der Begriff des Ulcus ventriculi im historischen Werden‘). 


„Nichts ist in einer Wissenschaft von 
groBerem Interesse als der Entwicklungs- 
gang dieser Wissenschaft.“ bLaönnec. 

. Wir verstehen unter diesem Krankheitsbild, dessen lateinische Bezeichnung Ulcus 
ventriculi sich schon bei Johann Peter Frank findet, nicht etwa einfach die deutsche 
Übersetzung „ein, Geschwür des Magens“, sondern wir verbinden damit einen ganz be- 
stimmten klinischen Symptomenkomplex und pathologisch-anatomischen Befund, 
wie er von Cruveilhier zuerst scharf und gründlich herausgearbeitet wurde, nachdem schon 
im 16. Jahrhundert zerstreute Beobachtungen am Sektionstisch mitgeteilt wurden (Bauhin, 
Marcellus Donatus, Littre, van Swieten, Atkinson u. a.) und gegen Ende des 18. 
und Anfang des 19. Jahrhunderts eine Sammlung der vereinzelten Elemente vorgenommen 
worden war (Baillie, Voigtel u. a.), jedoch mehr vom pathologisch-anatomischen Stand- 
punkt aus, während klinisch die Perforation zu sehr in den Vordergrund trat. (Ein von 
Wood mitgeteilter Fall betrifft ein perforiertes. Duodenalgeschwiir.) Ä 

Cruveilhier bildete meines Wissens die ersten Magengeschwüre ab und ging über 
seine Vorgänger weit hinaus. Nicht nur der anatomische Teil, rasch entstandenes, chronisch 
werdendes Geschwür, Verlötung, Vernarbung, Perforation, Blutung, Deformation des Magens, 
Stenose des Pylorus durch Narbenkontraktion, ist hier.gut geschildert, sondern auch für 
den klinischen Teil, sowie für die Therapie ist schon vortrefflicher Grund gelegt. Die 
Franzosen bezeichnen deshalb unseren Symptomenkomplex als „Maladie de Cruveilhier“, 
während von dem Verfasser selber die Bezeichnung Uleus chronicum simplex stammte, 
der sich dann die Epitheta pepticum, corrosivum zugesellten?). 

Alle namhaften Pathologen .und Kliniker haben sich dann in der Folge mit der Cru- 
veilhierschen Krankheit beschäftigt, z. B. Rokitansky, der die Bezeichnung perforieren- 
des Magengeschwür wählte, „wegen dessen überwiegender Tendenz zur Durchbohrung 
der Magenwände*, Brinton, der in seinen im St. Thomas-Hospital gehaltenen Vorlesungen 
die Kenntnisse glänzend zusammenfaßte, Trousseau, der Bismuthum subnitricum als thera- 
peutisches Mittel einführte, Ziemssen u. a. 

Die sicheren klinischen Symptome für das Bestehen eines Ulcus waren dabei: 

1. Haematemesis, 

2. Perforation, 

3. Retentionserbrechen, 
die auf ein blutendes Ulcus, auf ein perforiertes Ulcus oder auf ein vernarbendes 
Ulcus zurückgeführt wurden; natürlich wurden dabei auch sonst Ulcera ventriculi dia- 
gnostiziert, ohne sichere Belege auf Grund einer langfristigen Anamnese, eines epi- 





!) Ausführliches Literaturverzeichnis für die ältesten Zeiten in Lebert: Beiträge zur Geschichte 
der Ätiologie des Magengeschwüres. Berliner klinische Wochenschrift '1876, S. 557. — Es handelt sich 
natürlich nicht um eine pragmatische Geschichtschreibung der Ulcusforschung, sondern nur um ein 
Hervorheben der leitenden Gesichtspunkte, auf denen die heutige Wissenschaft weiterbaut, und um Hervor- 
heben der Probleme, die heute noch zur Diskussion stehen. 

3) Von Littré stammt die Bezeichnung Ulcus rotundum. 

; 1* 
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gastrischen Schmerzpunktes oder dorsaler Schmerzpunkte, wie sie schon von Cru- 
veilhier beschrieben worden sind: Douleur circonscripte & une petite region, celle de 
Pappendice xiphoide — point xiphoidien — qui s’accompagne souvent d’une douleur de mème 
nature au rachis — point rachidien —. Gelegentlich bestätigte der Sektionsbefund dann 
auch die Richtigkeit der angenommenen Diagnose. In vielen Fällen mag es aber doch zu 
Fehldiagnosen gekommen sein, weil ja außer den drei oben genannten auch nicht ganz ein- 
deutigen Symptomen keine objektiven, um nicht zu sagen,- pathognomonischen Symptome 
vorhanden waren und vorläufig nicht gefunden werden konnten. Die Forschung verlegte 
sich deshalb zuerst auf das Studium des anatomischen Vorganges beim Stillstand und beim 
Heilungsprozeß, seitdem Virchow (1855) seine Ansichten über den hämorrhagisch-nekrotischen 
Ursprung des einfachen Magengeschwürs geäußert hat und damit gleichzeitig den Anstoß 
gegeben hat zu einer Unzahl von experimentellen Arbeiten (Panum, Claude Bernard, 
Cohnheim, Daettwyler, Quincke, Silbermann u. a.). 

Die Pathologen’) kamen zu dem Ergebnis, daß sie trennen müßten: erstens in hämor- 
rhagische Erosion, d. h. vom Magensaft wegverdaute hämorrhagische Partien von roter, 
brauner oder fast avaa Farbe, so daß Substanzverluste resultierten, die scharfrandig, 
mehr oder weniger seicht sind, mit blutrotem, bräunlich oder dunkelrotbraun bis schwarz 
gefärbtem Grunde, zweitens in das Ulcus ventriculi rotundum (s. chronicum, s. sim- 
plex, s. perforans, s. Ulcus ex digestione), wobei sie ein akutes Ulcus unter- 
scheiden, das sukzessiv in der Wand vordringt und dieselbe eventuell in wenigen Tagen zur 
Perforation bringt, und ein Ulcus chronicum, das sich langsanı sowohl peripher als auch 
in der Tiefe ausdehnt und eine adhäsive Peritonitis erzeugt mit den Folgeerscheinungen 
eines Sanduhrmagens, einer Stenose beim Sitz an Kardia oder Pylorus usw. Die patholo- 
gische Anatomie ist dabei noch zu keiner einheitlichen Anschauung über die verwandtschaft- 
lichen Beziehungen dieser verschiedenen Erscheinungsformen der Ulcera s. l. gekommen. Sie 
glaubt zwar, daß einer solchen Einteilung in oberflächliche und tiefgreifende Ulcera in der 
Regel nicht zwei voneinander verschiedene pathologische Prozesse der Bildung und Fort- 
entwicklung des Geschwürsprozesses zugrunde liegen, sondern daß es sich meist nur um 
zwei verschiedene Stadien ein und desselben Geschwürsprozesses handelt. Nach dieser An- 
schauung wäre das oberflächliche Geschwür das Friihstadium des tiefgreifenden. Warum 
aber in dem einen Falle die Neigung zum Weiterschreiten in die Tiefe besteht, darüber 


sagen uns die Pathologen nichts, warum das eine Geschwür rasch perforiert und das andere | 


eine intensive adhäsive Peritonitis erzeugt, darüber auch nichts Sicheres. Daran ändert auch 
die jahrhundertlange experimentelle Forschung nichts, die wohl massenhaft mit allen mög- 
lichen Mitteln Ulcera im weiteren Sinne des Wortes, a. h. Defekte der Magenwand erzeugt 
hat, die aber alle wieder spontan heilten. Und doch ist das Kriterium des Magen- 
geschwürs im engeren Sinne die völlig mangelnde Heilungstendenz, ja destruk- 
tive Tendenz und die sicher erwiesene Progredienz?), worauf ja schon Hauser (1883) 
in eingehenden histologischen Untersuchungen aufmerksam gemacht hat. Nach Hauser 
zeigen bei tiefgreifenden Geschwüren die Ränder derselben keine Tendenz zur Vernarbung; 
trotz enormer reaktiver Bindegewebsproliferation am Geschwürsrand, wodurch derselbe ein 
stark gewulstetes kallöses Aussehen bekommt. Im Gegensatz dazu soll es bei oberfläch- 
lichen, sogenannten Schleimhautgeschwüren nicht nur zu klinischen, sondern auch zu anato- 
mischen Heilungen kommen, mit Regeneration des Drüsengewebes. 

Wesentlich für uns ist noch die wiederholt festgestellte Tatsache eines intra vitam 


!) Ich folge hier Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. Berlin 1911. 

*) Vgl. z. B. Payr, Langenbecks Archiv, Bd. 93, 1910, S. 439. — Die Tierversuche erklären zum 
Teil die Chronizität, zum Teil die progressive Ausbreitung, aber alle Eigenschaften zusammen er- 
klären sie nie; mit anderen Worten: Die experimentelle Erzeugung eines echten Ulcus ventriculi aut 
duodeni gelang noch nie, mit Ausnahme der Ulcera peptica jejuni bei Mensch und Hund. 
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symptomlos verlaufenen Ulcus ventriculi, dessen Existenz erst auf dem Sektionstisch als 
ein zufilliger Nebenbefund erhoben wurde. 

Die Klinik konnte neues Tatsachenmaterial beibringen seit Einführung der künst- 
lichen Magenspülung zu therapeutischen Zwecken mit Hilfe der Magensonde durch Kuß- 
maul (1869). Denn nun war die Möglichkeit vorhanden, den schon längst vermuteten Zu- 
sammenhang zwischen Magensaft und dem Substanzverlust in der Magenwand aufzudecken. 
Leube (vgl. Historik der Magensonde, bei Leube, Ziemssens Handbuch, 7. Band, 2. Liefe- 
rung, 1878) hat dann auch 1871 in weitgehendstem Maße die Magensonde zu ehe 
Zwecken angewendet, aber erst 15 Jahre später schien plötzlich Licht auf die Ulcusgenese 
zu fallen, indem Jaworski und Korczynski (Deutsche med. Wochenschr. 1886, S. 47—49) 
über regelmäßige, übermäßige Salzsäurebildung (Hyperazidität und gleichzeitige Hyper- 
sekretion) bei Ulcus ventriculi berichteten, was von Riegel und van der Velden be- 
stätigt wurde). 

Es schien somit dem Magengeschwür eine eigentümliche Saftsekretion eigen 
und damit gleichzeitig ein objektives Symptom für dieses Leiden gefunden. 

Auf die Hypersekretion hatten auch französische Autoren aufmerksam gemacht (Sou- 
pault, Matthieu, Hayem). Der Streit über die Bedeutung der Hypersekretion als Ulcus- 
zeichen ist heute noch nicht entschieden. Boas, auf den wir immer wieder verweisen 
müssen, schreibt: „Daraus folgt, daß das Symptom der Hyperazidität keineswegs wie Riegel 
und Jaworski früher behaupteten, für die Diagnostik als maßgebend zu betrachten ist.“ 

Noch ein anderes objektives Symptom wurde durch die Klinik aufgebracht: 
Wenn bei einem jungen Menschen Hämatemesis und blutige Stühle auftreten, so ist an 
Ulcus zu denken. Wenn aber die Blutung nur gering war und wo das Blut längere Zeit 
im Magen und Darnı verweilt hat, bietet es zuweilen Schwierigkeiten, zu entscheiden, ob 
die durch Erbrechen oder mit dem Stuhl abgegangenen Massen wirklich aus Blut bestehen 
oder nicht. Die Klinik hat eine Reihe sehr feiner Methoden ausgearbeitet, um solche mini- 
male Blutergüsse, die den Mageninhalt und die Fäzes in keiner dem bloßen oder bewaffneten 
Auge erkennbaren Weise verändern, nachzuweisen. Der Nachweis okkulter Blutungen 
ist das zweite objektive Symptom, das im Laufe der Jahre hinzukam. Boas hat 
das große Verdienst, auf die diagnostische Bedeutung des okkulten Blutnachweises im 
Mageninhalt oder in den Fäzes — Fehlen einer manifesten Magenblutung vorausgesetzt — 
immer wieder hingewiesen zu haben, weil wir auf diesem Wege mit Sicherheit den Nach- 
weis führen können, daß ein ulcerativer Prozeß im Magen-Darmkanal vorhanden ist. Er 
schreibt: „Meiner Erfahrung nach werden wir daher praktisch am besten tun, ein Magen- 
geschwür nur dann als vorhanden anzunehmen, wenn es blutet, Fehlt eine Magenblutung, 
so bleibt auch bei sonst charakteristischen Symptomen die Diagnose zweifelhaft und wird 
erst sicher, wenn entweder eine manifeste Blutung auftritt oder wir bei immer wiederholten 
Untersuchungen Blut in den Fäzes feststellen können.“ 

Wir werden sehen, daß der für die vorröntgenologische Zeit absolut rich- 
tige Standpunkt heute nicht mehr ganz zutrifft, weil es sichere Ulcera gibt, 
bei denen der Blutnachweis nicht gelingt. Man ist vielleicht geneigt, anzunehmen, 
daß sie zufällig nicht bluten, man kann auch sagen, daß sie zu wenig bluten, indera nach 
neuen Untersuchungen ganz erhebliche Hämoglobinmengen in den Darmtraktus entleert 
werden müssen, um chemisch nachgewiesen werden zu können. Geringe Mengen Blut werden 
verdaut und resorbiert und können so in den Füzes nicht mehr erscheinen. 

Die Magenausheberung gibt uns neben den Angaben über die Sekretionsverhältnisse auch 
Auskunft über die motorische Suffizienz und Insuffizienz des Magens. Die älteste 
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1) Ginsburg hat schon 1852 die Vermutung ausgesprochen, daß eine gesteigerte Säurebildung im 
Magen in der Atiologie der hier auftretenden Geschwürsbildungen eine wichtige Rolle spielen möchte. 
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Methode ist die von Leube (Deutsches Archiv fiir klinische Medizin, Bd. XXIII, 1879). 
Der gesunde Magen ist, wie Leube festgestellt hat, 7 Stunden nach der Probemahizeit leer; 
der betreffende Magen -hat eine normale motorische Kraft, oder exakter ausgedrückt, die . 
motorische Kraft des Magens genügt, um den Mageninhalt in dieser Zeit weiter zu beför- 
dern. Bei motorischer Insuffizienz, also Stauung und Retention des Mageninhaltes kann rein 
theoretisch gesprochen die motorische Kraft des Magens zwar normal sein, die Weghinder- 
nisse aber abnorm groß. Es kann aber auch umgekehrt die primäre Kraft vermindert sein, 
ohne daß Stenosen oder dergleichen bestehen. Aus beiden Ursachen resultiert das Symptomen- 
bild der schweren 'Stauungsinsuffizienz, also der große erweiterte Magensack mit seinem 
stagnierenden -Mageninhalt. Die Mageninsuffizienz auf dem Boden eines Weghindernisses 
war den alten Klinikern unter dem Bilde der gutartigen oder narbigen Pylorusstenose auf 
dem Boden eines Ulceus sehr bekannt, schon lange vor den Funktionsprüfungen der moto- 
rischen Störungen des Magens. Eine rein muskuläre Stauungsinsuffizienz scheint selten, in 
Wirklichkeit spielen wohl beide Faktoren gleichzeitig und gleichsinnig mit. 

Mikulicz (Handbuch der praktischen Chirurgie 1908, S. 287), gewiß ein kompetenter 
Kenner dieses Gebietes, gibt an, niemals eine ausgesprochene Ektasie ohne Pylorusleiden 
beobachtet zu haben. Die Erkenntnis, daß auch zum Bilde des pylorusfernen Ulcus Motili- 
tätsstörungen des Magens gehören, ist neueren Datums, und zwar haben Ageron (Münch. 
med. Wochenschr. 1902, S. 30), Adolf Schmidt (Verhandlungen des XX. Kongresses für 
innere Medizin, S. 270, 1902), Rütimeyer und Kemp darauf hingewiesen, daß die Motilität 
des Magens bei einer großen Reihe von Kranken mit pylorusfernem Ulcus gestört ist. 
Schmidt nimmt eine primäre mangelhafte Kontraktilität der Magenwand direkt für die 
Pathogenese des Ulcus in Anspruch. Nach Boas fanden Rütimeyer und Borgbjaerg in 
48°/,, Kemp in nicht weniger als 78°/, ihrer Ulcuskranken .Motilitätsverzögerungen des 
Magens. _ 
| Weitere Methoden zur Prüfung der motorischen Tätigkeit des Magens, wie die Ol- 
methode von Klemperer, die Salolmethode, die Korinthenprobe nach Strauß usw. sind 
heute im allgemeinen nur noch fiir spezielle wissenschaftliche Fragestellungen geeignet oder 
‘ bei Verwendung durch den taglichen Praktiker nur in Fällen hochgradiger Stauung erfolg-- 
versprechend; sie sind, wie wir noch sehen werden, für die alltägliche Praxis des Internisten 
und Chirurgen durch die Röntgenuntersuchuagen weit überholt. 

Die Frage: Ist ein Ulcus vorhanden? dominierte. Die Unterfrage: Wo sitzt das 
Uleus? wurde vorläufig noch zögernd in Angriff genommen. Topographisch einigermaßen 
sicher zu erkennen war.nur das Pylorusgeschwür, d. h. ein Geschwür, das in der Nähe des 
Pylorus zur Stenose geführt hatte. Außer der Retention von Nahrungsmitteln spricht dafür 
die Lokalisation des Schmerzes mehr rechts von der Mittellinie und das Auftreten der 
Schmerzen ein bis zwei Stunden nach Nahrungsaufnahme. Die übermäßige Empfindlichkeit 
gegen an sich nicht abnorme Temperaturen von Speisen und Getränken zusammen mit 
Frühschmerz nach Nahrungsaufnahme soll nach Leube und Boas ein kardianahes Ulcus 
vermuten lassen. Die Röntgenuntersuchung freilich setzt an Stelle der Vermutung die Ge- 
wißheit, sie treibt topographische pathologisch-anatomische Diagnostik am Lebenden (vgl. 
später). | ` 

Ein weiteres, großes Interesse in prognostischer und chirurgisch-therapeutischer Hinsicht 
bietet die Frage nach der Art des Geschwüres. Ist das Ulcus ein einfaches oder bestehen 
Komplikationen? Es ist das Verdienst des Chirurgen Hofmeister, als erster darauf 
hingewiesen zu haben (1896), daß tiefe Geschwüre, die den Pathologen als Ulcustumoren 
bekannt waren, klinisch vor der Operation diagnostiziert werden konnten. Er hat auf Grund 
seines eigenen und je eines Falles von Billroth und Mikulicz ein geradezu typisches 
Krankheitsbild könstruieren können: „Unter jahrelangen, mehr oder weniger ausgesprochenen 
Magenbeschwerden entwickelt sich ganz allmählich ein langsam wachsender Tumor in der 
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linken Regio epigastrica. Unter den Beschwerden treten in den späteren Stadien sehr 
häufige, in der Tumorgegend lokalisierte Schmerzen in den Vordergrund, welche sich nament- 
lich nach der Nahrungsaufnahme unter dem Bilde kolikartiger Anfälle einstellen. Erbrechen 
wurde in allen drei Fällen beobachtet, aber nicht regelmäßig, Entleerung einer großen Blut- 
menge nur im Billrothschen Falle. Schießlich leidet die Ernährung in hohem Grade Not, 
und es kommt zu beträchtlicher Abmagerung. Freie Salzsäure war jedesmal vorhanden. Be- 
sonders auffallend im Symptomenbild ist die ausgedehnte, tumorartige Infiltration der Bauch- 
decken, welche der Diagnostik bedeutende Schwierigkeiten bereitete. Als weiteren Punkt 
von Interesse möchte ich die sanduhrförmige Einschnürung der großen Kurvatur hervor- 
heben, welche durch narbige Schrumpfung des Geschwürsgrundes. hervorgerufen war.“ 
(Letzteres kein klinischer, sondern ein operativer Befund.) 

Es handelt sich in allen drei Fällen um Magen-Bauchwandgeschwüre, 
deren Diagnose nur möglich war wegen der tastbaren Verdickung der Magen- 
resp. Bauchwand. 

Vier Jahre später hat Carl Schwarz das Thema aufgegriffen und das zusammen- 
hängende.Bild der Pathologie des penetrierenden Magengeschwüres aufgestellt. 
Der Ausdruck Uleus penetrans stammt von ihm und ist gegenwärtig allgemein ange- 
nommen. Man versteht darunter jene Geschwüre, welche durch die Magenwand hindurch 
auf ein benachbartes Organ übergreifen. Schwarz unterscheidet: 

1. Magen-Bauchwandgeschwüre mit dem charakteristischen Krankheitsbild, das 
Hofmeister entworfen hat. Schwarz zählt sieben neue Fälle auf. 

2. Magen-Lebergeschwüre. Er berichtet: über zwei eigene Fälle mit charakte- 
ristischer Ulcusanamnese und vermehrter, dem linken Leberlappen RSeHONgEr, sehr druck- 
empfindlicher Resistenz. 

3. Magen- -Pankreasgeschwüre. „Diese erweisen sich vorläufig der Diagnostik un- 
zugänglich, im übrigen scheinen die Magen-Pankreasgeschwüre zu den häufigsten der pene- 
trierenden peptischen Geschwüre zu gehören.“ | 

Es wurde also aus dem ganzen klinischen Synptomenkouples dach, die Chur 
die Form des kallös-penetrierenden Ulcustumors herausgegriffen, die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose allerdings auf die mit tastbaren Tumoren einhergehenden Geschwüre be- 
schränkt. Für den Großteil dieser Geschwüre, nämlich die Magen-Pankreasgeschwüre und 
.die Duodenal-Pankreasgeschwüre (M. Hofmann! gilt die Diagnose als eine Sache der Un- 
möglichkeit. 1903 veröffentlichte Alexander’ Brenner seine wichtige Arbeit über die 
chirurgische Behändlung des kallösen Magengeschwüres, er führte die ‘Bezeichnung Ulcus 
callosum ein im Gegensatz zu „weichem“ Geschwür, dem gewöhnlichen Uleus perforans?). 
Auf Tafel 13 bildet er ein Ulcus perforans ab, welches durch Perforation zam Tode ge- 
führt hatte und daneben ein Ulcus callosum, welches die Magenwand nicht durchlöchert _ 
und noch keine Adhäsionen erzeugt hatte und durch Resektion entfernt, worden ist. Auf 
- dem Schnitt sieht man das dicke kallöse Gewebe des Geschwiirsgrundeg. Er betont dabei, 
daß alle penetrierenden Ulcera kallös sind und wollte deshalb nicht nur das sich Hinein- ' 
fressen in Nachbarorgane in den Namen aufnehmen, sondern die ebenso charakteristische 
Bildung derber, kallöser Bindegewebswucherungen und schlug für die tumorbildenden 
Magengeschwüre im Sinne Hofmeisters und Schwarz’ den Namen „kallös-penetrieren- . 
des Geschwür“ vor. Er betont ausdrücklich, daß er damit nichts Neues schaffe, son-- 
dern daß solche Ulcustumoren bereits von Niemeyer (Lehrbuch der speziellen Pathologie 
und Therapie, Berlin 1879) und Gerhardt in seiner Arbeit über geschwürige Prozesse im 
Magen (Virchows Archiv 127) geschildert worden: seien. Riegel. weist auf die Disser- 
tation von Reinhard (Berlin 1888) hin, in welcher 16 Fälle von Ulcera mit Tumorbildung 


1) Richtiger wohl perforatum. 
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zusammengestellt sind, und fügt zum Schluß hinzu, daß derartige Geschwulstbildungen bei 
Ulcus im Verhältnis zur Häufigkeit des Geschwüres verschwindend seltene Vorkommnisse 
seien. Nach den Erfahrungen der operativen Therapie der Ulcuskrankheit, also einer Periode, 
in der wir selbst noch drinstehen, dürfte aber diese Anschauung nicht mehr richtig sein, 
indem die Mehrzahl der operativ angegangenen Magengeschwüre — abgesehen von Pylorus- 
stenosen — solche Ulcustumoren sind. 

Petersen-Machol haben diese kallös-penetrierenden Uleustumoren im Sinne Hof- 
meisters, Schwarz’ und Brenners die „rebellische Form“ des Magengeschwüres ge- 
nannt und charakterisiert durch die häufigen Gastralgien, durch die lange Dauer mit zeit- 
weisen Besserungen und geringer Tendenz zur Heilung. 1910 kam Schwarz noch einmal 
auf die penetrierenden Magen-Jejunalgeschwüre zu sprechen und schilderte ein pene- 
trierendes Geschwür, das gleichzeitig in die Magen-Bauchwand und in die Leber penetriert 
war und eines, das außerdem noch das Pankreas angedaut hatte. Er betonte, daß differential- 
diagnostisch noch das Ulcus pepticum jejuni in Betracht käme und schreibt: „Mit der Dia- 
gnostik des Magen-Pankreasgeschwiires steht es nach wie vor aud schwachen 
Füßen.“ 

Im selben Jahre machte Payr darauf aufmerksam, daß eine viel weniger bekannte 
Durchbruchstelle des chronischen kallösen Magenreschwires die gegen das Omentum 
minus ist, das sich in eine ungemein derbe Platte verwandelt. „Die Lymplıdrüsen im kleinen 
Netz schwellen mächtig an und verschließen gelegentlich das Ulcus wie ein Deckel, genau 
so wie.die auderen vorhin genannten Organe (sc. Bauchwand, Leber, Pankreas, Milz). Noch 
viel bedenklicher ist die Penetration in das Mesocolon’transversum. Sie ist aber 
praktisch wichtig, da sie gelegentlich nicht nur das vordere, sondern auch das hintere Meso- 
kolonblatt und damit die großen, für die Ernährung des Querdarmes wichtigen Gefäße 
(A. u. V. colica media) in Mitleidenschaft zieht.“ 

Die Namengebung von Schwarz und Brenner ist heute allgemein gebräuchlich und 
man bezeichnet jene Geschwüre, welche durch die Magenwand hindurch auf ein benach- 
bartes „Organ“ übergreifen als penetrierende, jene dagegen, welche in die Tiefe reichen, 
ohne auf ein benachbartes Organ überzugehen, trotzdem aber eine bindegewebige Verdickung 
der Ränder und des Geschwürsgrundes mit deutlichem Geschwürskrater aufweisen, einfach 
als kallöse Magengeschwüre. Die Trennung ist aber sicherlich eine willkürliche, jedenfalls 
keine wesentliche. Jedes penetrierende Geschwür ist ein kallöses (unter Organen 
ist dabei nicht nur ein wirkliches Organ, sondern auch Omentum oder Mesokolon zu ver- 
stehen, ferner Lymphdrüsen), aber nicht jedes kallöse wird zum penetrierenden im 
Sinne vonSchwarz. Perforieren können alle beide, ebenso wie das nichtkallöse, 
sogenannte akute Ulcus perforans. Während der Operation ist oft nicht zu ent- 
scheiden, ob das Ulcus penetrierend ist oder nicht, indem die begleitende Perigastritis aucl 
beim. Geschwür, das noch nicht alle Magenschichten durchfressen hat, zu Adhäsionen mit 
. Nachbarorganen führt. (Anmerkung: Das Pneumoperitoneum hat uns ja neuerdings darüber 
aufgeklärt, wie leicht Adhäsionen im Abdominalraum entstehen, vgl. Th. Nägeli, Zentral- 
blatt für Chirurgie 1919, Nr. 41, 8. 8251) 

Es ist kein Zufall, daß alle drei zitierten Autoren ei waren, denn seitdem 
Rydygier?) 1881 das erste Ulcus ventriculi operativ angegangen hat, haben sich die 





- .1) Pick hat sogar auf Zwerchfelldurchbohrungen durch das Magengeschwür aufmerksam gemacht, 
sicherlich ein rebellisch-penetrierendes Vordringen, wie wir es sonst nur bei malignen Tumoren und bei 
Aneurysmen finden. 

*) Die Arbeit von Rydygier: Die erste Magenresektion beim Magengeschwür (Berliner klinische 
Wochenschrift 1882, Nr. 3) wurde im Zentralblatt für Chirurgie im 9. Jahrgang, 1832, besprochen. Das 
Redaktionskomitee König, Richter und Volkmann hat dabei den Wunsch, daß diese erste Magen- 
resektion beim Magengeschwür hoffentlich auch die letzte sein werde, nicht unterdrücken können und 
ihm in einer Fußnote Ausdruck gegeben! 
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‘Chirurgen mit großem Erfolg auf die operative Therapie der gutartigen Magenerkrankungen 
geworfen, nachdem friiher eigentlich nur die Pylorusstenose und das perforierte Ulcus in 
ihre Domäne gefallen war. Es ist ganz selbstverstindlich, daß auch die Diagnostik und 
Pathogenese der Ulcuskrankheit durch die Tätigkeit der Chan ganz enorm viel ge- 
wonnen hat, und zwar sowohl an Erweiterung als auch an Objektivierung und Richtigstellung 
intern gedachter oder konstruierter Diagnosen. 

Über die Wahl der Operationsmethode t) herrscht noch lebhafte Diskussion. In Betracht 
kamen oder kommen noch je nach Schule Palliativoperationen oder Radikaloperationen. 

1. Die Palliativoperationen: Sie bezwecken Ruhigstellung des Geschwürs, rasche 
Ableitung des Mageninhaltes und Veränderung des Magenmechanismus. Heute noch an- 
gewendet werden von verschiedenen Schulen: 

a) Die einfache Gastroenterostomie, sel es in Form einer Retrocolica posterior, 
sei es in Form einer Y-Anastomose oder einer Antecolica anterior usw. Hierher gehört 
auch die Gastroduodenostomie nach Kocher. Die Gastroenterostomie wurde auf dem 
Berliner Chirurgenkongreß 1906 von Krönlein als Normalverfahren bei Ulcus empfohlen 
und wird heute noch oft ausgefiihrt. 

b) Die Gastroenterostomie mit Pylorusverschlu8 durch Raffnihte, durch Quet- 
schung usw., die Gastroenterostomie mit vollstindiger (Eiselsberg- may oder un- 
vollständiger (Moynihan) Pylorusausschaltung. 

c) Die temporäre Jejunostomie, eventuell mit Gastroenterostomie. 

d) Die Pyloroplastik. Sie wurde von Heinecke und Mikulicz fir den narbig 
verengten Pylorus angegeben und auf dem Chirurgenkongreß 1897 warm empfohlen. Sie 
ist heute ziemlich verlassen, ebenso wie die demselben Zweck dienende Gastroplastik 
und wie Finneys Operation. Auch die Gastrogastrestomie kommt nur selten in An- 
wendung. 

2. Die Radikaloperationen: Die Mehrzahl der führenden Chirurgen ist heute für die 
Radikaloperation bei Ulcus. Maßgebend war dabei die Tatsache, daß trotz Gastroenterostomie 
usw. postoperative Nachblutungen, ja auch postoperative Perforationen vorkommen. Wichtig 
war ferner der Nachweis von Clairmont, daß die Spät-Resultate bei pylorusfernen Ulcera 
trotz Gastroenterostomie schlechte seien. Es kommt in “Betracht: | 

a) Die Exzision des Ulcus, auch segmentäre oder sektoräre Resektion ge- 
nannt. Wegen der Verunstaltung des Magens’ und dadurch bedingter Motilitätsstörung 
heute nur noch selten angewendet, schützt auch nicht vor Rezidivgefahr und kann nicht 
immer im Gesunden ausgeführt werden. Auch die Kombination mit Gastroenterostomie 
kam in Anwendung. | 

b) Quere Resektion des Magens mit Naht der Magenstümpfe end zu end, selten 
seit zu seit. Von Riedel empfohlen und propagiert. Die Methode ist heute noch an vielen 
Kliniken für das Ulcus der kleinen Kurvatur Methode der Wahl; auch bei uns (vgl. später) 
wird diese Operation häufig ausgeführt. In einzelnen dazu geeigneten Fällen, wenn z. B. 
neben einem Ulcus der Magenmitte noch das Duodenum auf Ulcus verdächtig ist, kann 
der queren Resektion die Gastroenterostomie ‘angeschlossen werden. 

‚ c) Billroth I. Ursprünglich fiir das Ca pylori als zirkuläre Pylorektomie reserviert, 
heute vielfach auch bei Ulcus pylori angewendet. 

d) Erweiterter Billroth I nach Haberer. Neuerdings entfernt Haberer auch bei 
`- pylorusfernem Ulcus den Pylorus und vereinigt die Stümpfe nach weitgehender Mobilisation 

end zu end. | 


1) Wir lassen dabei die von ganz anderen Gesichtspunkten diktierte Wahl des Operationsverfahrens 
bei akuter Perforation ganz beiseite. MaBgebend ist hier ja nicht das beste Operationsverfahren zur Be- 
handlung des Ulcus, sondern maßgebend ist der Allgemeinzustand des Patienten. Auch der radikalste 
Chirurg wird hier vor einer Radikaloperation haltmachen. a 
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e) Billroth II. An vielen Kliniken, z. B. auch an der Zürcher Klinik, die Methode 
der Wahl beim Uleus in Pylorusnähe. Es handelt sich dabei wiederum um eine zirkuläre 
Pylorektomie, wobei der orale Magenstumpf mit dem Jejunum verbunden wird, sei es nach 
blindem Verschlu8 des Magens durch G. E. re. p., sei es durch Einnähen der Jejunum- 
schlinge an das Stumpfende, mit oder ohne Okklusionsnaht usw.’). Die Klinik Clair- 
mont pflanzt die Jejunumschlinge nach Durchziehen durch den Mesocolonschlitz seit zu end 
an den Magenstumpf an, nachdem eine mehr-weniger große Partie des Stumpfes durch 
Okklusionsnaht oh nach Narathscher Nomenklatur macht sie also eine Resectio 
Billroth II retrocolica oralis inferior. 

f) Duodenalresektion nach Clairmont. Die Prinzipien, die für die Behandlung 
des Ulcus ventriculi heute von der großen Anzahl der namhaften Chirurgen empfohlen 
werden, angefangen von Rydygier, fortgesetzt von Brenner, Hofmeister, Riedel, Payr, 
v. Eiselsberg, Enderlen, Küttner, Bier, Lexer, Rehn u. a, sind von Clairmont 
auch für das Ulcus duodeni in Anwendung gebracht worden, und er ist der konsequenteste 
Verfechter der Dudenalresektion. Der orale Magenstumpf wird. dabei wiederum durch eine 
G. E. retrocolica end zu seit mit dem Dünndarm verbunden, nach Anlegen einer partiellen 
Okklusionsnaht: Resectio duodeni mit G. E. rc. oralis inferior. 

Für Spezialfälle, wie z. B. hochsitzende Ulcera der Pars cardiaca kommt die 
Kardiektomie in Frage. Als Methode der Wahl kann sie nicht empfohlen werden. Die 
notwendige Ösophagogastrostomie ist zu unsicher. Auch die Klinik Clairmont beschränkt 
sich in diesen Fällen vorläufig auf die Jejunostomie. 

Die Gastrectomia totalis und subtotalis kann Kochen in Frage kommen bei 
kardialem schweren und duodenalem schweren Ulcus. Glücklicherweise dürfte diese 
— chirurgisch gedacht — unglücklichste Variante außerordentlich selten sein. Jedenfalls 
wurde die Gastrectomia totalis et subtotalis beim Ulcus ventriculi et duodeni noch nicht 
angewandt. | | 

Ein kleines Schema, speziell für Röntgenologen und Internisten zur ersten Orientierung, 
möge die Radikaloperationen illustrieren. Vgl. Fig. 1. 
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Fig. 1. 


1) Wer ein Gefühl für historische Gerechtigkeit hat, wird mit großem Interesse die nach unserem 
Dafürhalten absolut richtige und absolut notwendige Darstellung von Narath: Zur Geschichte der 
II. Billrothschen Resektionsmethode am Magen, lesen und mit Narath darin übereinstimmen, daß das 
Wesentliche der II. Billrothschen Resektionsmethode darin besteht, daß nach Entfernung des krank- 
haften Magenabschnittes das Duodenum geschlossen und der Magenrest mit dem Jejunum in Verbindung 
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Ohne auf die Technik der Operationsmethoden näher zu sprechen zukommen, 
möchte ich einige der Resultate der operativen Exploration anführen, die nicht 
nur für das Operationsverfahren, sondern für unsere ganze Auffassung des 
Ulcusleidens grundlegend geworden sind. 

Ich erwähne: 

1. Die Geschwiire sind multipel. Zum Beispiel wurde in der Zürcher Klinik in 
den Jahren 1887 bis 1904 bei 27 zum Teil bei Operationen, zum Teil bei Sektionen genau 
untersuchten Fällen 14mal ein solitäres Ulcus, 13mal multiple Ulcera gefunden. (Vgl. 
Krönlein, Kreuzer.) Mayo beschrieb Kontaktgeschwüre an der gegenüberliegenden Seite 
beim Duodenalulcus. 

2. Die perforierenden Geschwiire, richtiger gesagt, die perforierten Geschwiire, 
sitzen meistens an der Vorderwand des Magens resp. des Duodenums, nach Mikulicz 
z. B. in 80°/, der Fälle. Dabei sind nach Petrén die Mehrzahl der Ulcera, welche per- 
forieren, nicht frische (sc..akute), sondern alte (sc. chronische) Geschwiire. 

8. Es gibt schwerblutende Ulcera, die bei der Operation nicht zu finden 
sind, ja. wo es selbst bei der später vorgenommenen Obduktion die größte Mühe machte, 
das Geschwür zur Ansicht zu bringen. (Fälle von v. Eiselsberg, Hirsch, Weir-Foote u. a.) 

"4. Geschwüre ohne Serosa-Reaktion, z. B. erwähnt Kreuzer loco citato einen 
Fall (Fall Nr. 16), wo ein Patient wegen Pylorusstenose operiert wurde, der Magen schien 
intakt. Die Sektion erst zeigte neben der Pylorusstenose zwischen Pylorus und Kardia zwei 
große Geschwüre. „Das eine größere ist etwa handtellergroß und mit ganz scharfen Rändern 
versehen, es grenzt unmittelbar an den Pylorus und geht bis in die Serosa, die beim An- 
ziehen der Magenwand sofort einreißt. Das andere, mehr kardialwärts gelegene zeigt mehr 
narbige Veränderung. Auch andere Autoren haben Geschwüre beschrieben, die bei größerer, 
flächenhafter Ausdehnung nur oberflächlich sind und auf die Innenseite des Magens be- 
schränkt bleiben, so daß an der Außenseite nichts Abnormes zu sehen ist. Hierher gehört 
auch der so berühmt gewordene Fall von Petrén und Edling“, vgl. später!). 

5. Ulcustumoren .mit schwerer perigastritischer Veränderung sind recht 
häufig. Die Perigastritis kann zu einer Pylorusstenose oder zu einem organischen Sand- 
uhrmagen führen. 

Seitdem wir uns in der ÖOperationsära des Ulcus befinden, hat die prozentuale Be- 
teiligung der Pylorusstenose abgenommen gegenüber dem Ulcustumor mit organischem Sand- 
uhrmagen. 

6. Häufiges Bestehen eines nicht stenosierenden Ulcus callosum, d. h. eines 
derben, harten Tumors an der kleinen Kurvatur, bei dem aber eine ausgiebige Verl 
und ein Durchbruch in Nachbarorgane noch (?) nicht zustande gekommen ist. Statistische 
Angaben auf Grund der ÖOperationsbefunde über das prozentuale Verhältnis von Pylorus- 
stenose, organischem Sanduhrmagen und nichtstenosierendem Ulcus geben kein richtiges Bild 
der wirklichen Verhältnisse, sondern vielmehr ein Abbild der Erweiterung und Verschie- 
bung des Indikationsgebietes zur Operation, weshalb wir auf genaue Zahlenbelege verzichten. 


gebracht wird. Ob man das untere Ende der Magenmündung mit dem Jejunum in Verbindung bringt 
oder die ganze Mündung des Magenrestes mit dem Jejunum anastomisiert usw., sind alles nur Unter- 
arten und Varianten der II. Billrothschen Resektionsmethode. Auch seine Nomenklaturvorschläge sind 
kurz, richtig und treffen das Wesentliche. Gleichzeitig schalten sie alle unleidigen Prioritätsstreite aus. 
Wir benutzen deshalb immer Naraths. Nomenklatur (vgl. Narath, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 
136. Bd., 1916, S. 62). 

ı) Die Schwierigkeit in der Entscheidung, ob überhaupt ein Geschwür vorhanden ist, auch bei der 
Operation, gilt ganz besonders für die Duodenalgeschwüre. Auch v. Haberer konnte unter seinem 
reichen Resektionsmaterial Fälle finden, wo das Ulcus bis an die Serosa reichte, und doch jede reaktive 


Veränderung auf der Serosa fehlte. 
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7. Das Bestehen eines Ulcuskarzinoms. Die Tatsache, daß sich aus einem Ulcus 
ein Karzinom entwickeln kann, ist historisch sichergestellt seit den schönen Untersuchungen 
von Hauser. Nur über die Häufigkeit bestehen starke Meinungsverschiedenheiten (5°, 
bis 50°/,). Also ist nach der einen Ansicht die Hälfte aller Fälle des Magenulcus eine 
präkarzinomatöse Erkrankung und die Resektion des Magenulcus in diesem Falle eine Früh- 
operation des Carcinoma ventriculi. Diese kolossalen Differenzen kommen davon her, daß 
die verschiedenen Statistiken auf verschiedenen Wegen. gewonnen wurden: Bei Unter- 
suchung des Spätschicksals intern behandelter oder gastroenterostomierter Ulcuskranker 
kamen geringe Zahlen für Karzinom heraus, bei Untersuchung von Ulcuspräparaten auf 
karzinomatöse Degeneration hingegen hohe Zahlen, weil heterotopische und atypische Drüsen- 
wucherungen in der Nähe eines Ulcus vorkommen, die für Karzinom gehalten werden, wäh- 
rend es sich in Wirklichkeit zum Teil um reparatorische, zum Teil um regenerative oder 
degenerative Vorgänge handelt, denen allerdings die Fähigkeit, zur Krebsbildung überzu- 
leiten, nicht abgesprochen werden kann. Weitere Fehlerquellen sind die sekundäre Ulcus- 
bildung in einem primären Karzinom, indem das ursprüngliche Karzinom durch das sekundäre 
Uleus partiell zerstört und eliminiert wird (Stromeyer). Ferner die zufällige Komplikation 
eines primären Ulcus durch ein Karzinom (Dittrich). Wenn wir so kritisch Ulcuspräparate 
auf karzinomatöse Degeneration untersuchen, so werden die Zahlen des Ulcuskarzinoms 
ebenfalls geringe. Ja, es gibt sogar nur ganz wenige Fälle, die die sekundäre Entwicklung 
eines Krebses auf dem Boden eines Ulcus beweisen, es sind dies vor allem die Fälle von 
Hayem und Konjetzny. Über einen eigenen Fall wird in dieser Arbeit kurz berichtet. 
Neuerdings verfällt man nun in das andere Extrem und leugnet überhaupt die Möglichkeit 
.eines gleichzeitigen Vorkommens eines Ulcus’ und eines Karzinoms, indem die Ulcusdispo- 
sition oder Ulcusdiathese ein Karzinom ausschließe. Wenn auch etwas Richtiges daran sein 
mag, so fehlt doch die absolute Gültigkeit. Denk z. B. berichtet über ein Carcinoma pylori 
bei gleichzeitigem Ulcus an der kleinen Kurvatur, ebenso Mühlmann. In dieser Arbeit 
wird über ein Ulcus ventriculi berichtet, bei dem nach kürzerer Zeit sich ein Carcinoma 
oesophagi entwickelte. 

8. Das Persistieren eines Ulcuskraters trotz jahrelang bestehender Gastro- 
enterostomie und klinischer Heilung, wobei der Bauch aus anderen Ursachen wieder 
geöffnet werden mußte und die Magenkontrolle als Nebenbefund erhoben wurde. Oft mußte 
aber wegen Weiterbestehens der Beschwerden relaparotomiert werden, wobei die Ulcus- 
tumoren oft größer wie bei der ersten Operation gefunden wurden, ja sich zum Teil sogar 
vorher nicht bestandene Penetrationen gebildet hatten. Andererseits wird aber über Fälle be- 
richtet, wo nach Gastroenterostomie und Relaparotomie aus anderer Ursache der Ulcustumor 
viel kleiner geworden oder ganz verschwunden war. Die Beobachtung- einer frischen Blu- 
tung im Anschluß an das Anlegen einer Gastroenterostomie und die Perforation eines Ulcus 
nach Anlegen einer Gastroenterostomie bietet mehr chirurgisch-technisches als allgemeines 
Interesse, ist aber wichtig für die Entscheidung G. E. oder Resektion t). 

9. Das Entstehen von Ulcera peptica jejuni. Es handelt sich um das Ent- 
stehen von Ulcera an der Anastomose oder im Jejunum nach Anlegen einer Gastroenterostomie, 
worauf als erster Braun aufmerksam gemacht hat. Schwarz konnte aus der Literatur und 
seinen eigenen Beobachtungen 146 Fälle zusammenstellen. Diese Ulcera sind nicht nur die 
 gefürchtetsten Komplikationen nach Gastroenterostomien, sondern sie bieten auch das höchste 
wissenschaftliche Interesse und können vielleicht Licht auf die Pathogenese .der Ulcus- 
krankheit werfen. Auch bei Hunden entstehen nach Anlegen einer G. E. gelegentlich 
Ulcera peptica jejuni bei sonst normalem Magenbefund. 

10. Das Vorkommen einer gedeckten Perforation, worauf als erster Schnitzler 


1) Vgl, z. B. neuerdings Hohlbaum (l. c.). 
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am Berliner Chirurgenkongreß 1912 aufmerksam gemacht hat. Bei Patienten mit typischer 
Ulkusanamnese setzt heftiger aber rasch vergehender Perforationsschmerz ein. Nach wenigen 
Stunden Nachlassen aller peritonitischen Erscheinungen und Zurückbleiben ganz leichter 
Empfindlichkeit des Bauches. Die Operation zeigt, daß es sich um eine akute Perfora- 
tion handelt, die sofort durch die Anlegung eines Organes und ganz oberflächliche Ver- 
klebung gedeckt wurde’). 

11. Häufigkeit des Ulcus duodeni. Dieser letzte Punkt verlangt eine ausführlichere 
Besprechung. Die heute als Ulcus duodeni bezeichneten Geschwüre sind auch früher bei 
Gelegenheit operativer Eingriffe oft genug gesehen worden, wurden jedoch schlechtweg als 
Ulcera ad pylorum bezeichnet, ohne scharfe Unterscheidung, ob das Geschwür dem Magen 
oder dem Duodenum angehört. Die landläufige Auffassung war die, daß das Ulcus duodeni’ 
entweder symptomlos verlaufe oder klinisch eine Unterscheidung vom Magengeschwür nicht 
zulasse. Immerhin macht schon Abertcrombie 1828 darauf aufmerksam, daß beim Sitze 
von Krankheiten im Duodenum der Kranke die Speise mit Appetit ißt und daß erst 
zwei bis vier Stunden’ nach der Mahlzeit sich Schmerzen einstellen. Chvostek hat 1883 
betont, daß durch neue Nahrungszufuhr in den Magen dieser Hungerschmerz zum Schwinden 
gebracht werden kann. Die deutschen Chirurgen wurden aber doch auf das höchste über- 
rascht, als Moynihan vom Jahre 1901, Mayo von 1904 ab in rascher Folge ihre Mit- 
teilungen über die operative Behandlung und Häufigkeit des Duodenalgeschwürs erscheinen 
ließen, versehen mit einer operativ verifizierten Kasuistik, die bald nach Hunderten zählte. 
Die überraschende These Moynihans lautete, daß es nur wenige Krankheiten mit so 
typischer Symptomatologie gebe, ja daß die Diagnose auf Grund der Anamnese mit Sicher- 
heit zu stellen sei, während die objektive Untersuchung nichts Charakteristisches zutage 
fordere. Bier betont, daß die deutschen Chirurgen wohl oft ein Ulcus duodeni als Ulcus 
pylori operiert hätten, da sie sich noch nicht an die Pylorusvene gehalten hätten, d. h. 
(nach Mayo) eine in etwa 75°/, vorhandene Anastomose zwischen den Venen der großen 
. und kleinen Kurvatur, welche genau dem Pylorus entsprechen soll. Auch in Frankreich 
stellte Soupault fast gleichzeitig seinen „Syndrome pylorique“ auf, so genannt, weil 
dahinter die theoretische Vorstellung steht, daß die cbarakteristischen Symptome durch Ein- 
wirkung des Geschwüres auf die Pylorusfunktion hervorgerufen würden. Die Symptome 
sind: Spätschmerz, Eupliorie nach dem Essen, Periodizität; auf Grund dessen stellt 
Moynihan die Diagnose Ulcus duodeni, während Soupault außerdem kontinuierliche 
Hypersekretion und größere oder kleinere 12-Stunden-Retention verlangt. 

Wir erkennen, daß die Chirurgie einen wesentlichen Beitrag zur Erweiterung unserer 
Vorstellung über die Ulcuskrankheit geliefert hat; angeregt durch gute Erfolge bei Magen- 
perforation, bei unstillbarer Blutung und bei zur Inanition führender Pylorusstenose hat sie 
“auch andere Geschwüre operativ mit viel Erfolg in Angriff genommen und umgekehrt neue 
Forderungen aufgestellt: Der-Chirurg will seine Fälle auswählen, er verlangt deshalb eine 
viel genauere und wenn möglich topische Diagnose; an Stelle der mehr oder 
weniger großen Wahrscheinlichkeit soll die große Wahrscheinlichkeit oder noch 
lieber die Sicherheit treten. 

Darüber besteht kein Zweifel, daß in 50°/, sämtlicher Fälle die Diagnose Uleus leicht. 
ist, in 50°/, aber sehr schwer, denn es gibt keine abdominelle Erkrankung anatomischer 
oder funktioneller Natur, die nicht differentialdiagnostisch in Frage kommen dürfte. Man 
‘hat deshalb nach neuen diagnostischen Hilfsmitteln gesucht, man hat die Gastro- 
skopie und Gastrodiaphanie erfunden. Mir persönlich stehen darüber keine Erfahrungen 


°) Schnitzler knüpft an seine klinischen und operativen Befunde bei gedeckter Perforation ganz 
prinzipielle Erörterungen über die „Lebensgeschichte“ des Ulcus an, denen wir nicht folgen können. Die 
Berechtigung zu seinen Verallgemeinerungen scheint uns durch die Tatsachen nicht erwiesen. 
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zur Verfügung, weshalb ich sie nicht weiter berücksichtige. Den großen Fortschritt 
brachte erst das Röntgenverfahren. a 

Während uns für die Knochenbrüche und für die Lungen schon seit bald 25 Jahren 
das Réntgenbild zur Verfügung steht, mußte die Diagnose der Magen- und Darmkrankheiten 
warten, bis Rieder den Verdauungskanal oder, richtiger gesagt, dessen Klischee durch ein 
ingeniöses Verfahren in systematischer Weise am lebenden Menschen sichtbar machte, nach- 
dem diese Technik schon seit 1897 von Cannon und anderen am Tier angewandt worden 
war. In den letzten 13 Jahren haben die Kliniken und Röntgeninstitute die anatomischen 
und physiologischen Grundlagen geschaffen für die' Ausnützung des neuen diagnostischen 
Mittels. Die Wiener Schule, Holzknecht mit seinen Mitarbeitern Jonas, Haudek, Freud, 
Kienböck, Kreuzfuchs, Schwarz und vielen anderen, gebührt der Löwenanteil, aber auch 
Faulhaber, dann Schmieden und Härtel, Albers-Schönberg, Goldammer, Bier, 
Groedel, Levy-Dorn, Schlesinger in Deutschland, in der Schweiz de Quervain, Chaoul 
und Siierlim in England Barclay, in Frankreich Béclére, in Amerika Cole, Gerber und 
George usw. usw.!) haben am Bau mitgeholfen. Es eure normale und Sncholosische 
Anatomie am Lebenden getrieben (Form und Lageverhältnissen des Magens, der Nachweis 
organischanatomischer Wandveränderungen), es wurden funktionelle Zusammenhänge fest- 
gestellt (Motilität des Magens, Fortbewegung der Ingesta, das Auftreten von Spasmen), ja 
auch die Hypersekretion konnte röntgenologisch nachgewiesen werden. An Stelle der 
Anamnese und der subjektiven Beschwerden traten so objektiv feststellbare Krankheite- 
erscheinungen. Die sogenannten Röntgensymptome müssen richtig interpretiert werden, denn 
sie sind in eigener Sprache verfaßt, haben ihre eigenen Grenzen und ihre eigenartigen . 
Fehlerquellen. Viele Röntgensymptome sind nur Vorkommnis bei gewissen Krank- 
heiten, nicht aber Kennzeichen. 

Wir stehen nun heute in einer zweiten Periode der Röntgenforschung: die hauptsäch- 
lichsten Symptome dürften gefunden sein, über die Wertigkeit derselben wird noch gestritten. 
Nur im Zusammenarbeiten mit dem Kliniker, vor allem mit dem Chirurgen, können die 
heutigen Fragen gelöst werden. 

Wir wollen nicht weiter auf die Sehwierigkeiten und Beschränkungen der Röntgen- 
methode eingehen, sondern nur erwähnen, daß wir: 

1. Statt eines räumlichen Bildes ein Schattenbild sehen, weshalb nur die Konturen ver- 
wendbar sind, 

2. räumliche Gebilde vor- und hintereinander in einer Ebene aufeinander projiziert werden, 

3. gewisse Teile des Magen-Darmkanals in steter Bewegung sind, 

4, viele Darmabschnitte sich schwer oder nicht vollständig füllen lassen, so daß wir 
nicht die eigentlichen Innenkonturen des Darmes zu Gesicht bekommen, sondern einen will- 
kürlichen, mehr oder weniger unvollständigen Ausguß, 

5. durch die Mangelhaftigkeit unseres Zäpfchenapparates im Auge wir nicht scharf 
sehen, und daß deshalb das Durchleuchtungsbild auf alle Fälle unschärfer ist als gute Platten. 

Was speziell die Röntgenologie der Ulcuskrankheit betrifft, so wies Kraft als 
erster darauf hin, daß die den Pathologen bekannte Erscheinung des Wismutbelages auf 
dem Boden eines Magengeschwüres für röntgenologisch-diagnostische Zwecke ausgenützt 
werden könnte. Hemmeter hat unabhängig davon in Tierversuchen experimentell Schleim- 
hautläsionen des Magens gesetzt und mit Wismut sichtbar gemacht, und will auch in drei 
Fällen beim Menschen auf solche Art Magengeschwüre entdeckt haben. Jolasse hat die 
Versuche fortgesetzt, aber nur einmal bei einem klinisch sichergestellten Ulcus ein positives 
Resultat erzielt. Zwei Jahre später hat Reiche das erste Bild eines Ulcus penetrans 
der Röntgenliteratur veröffentlicht, unter gleichzeitiger Kontrolle durch das Sektions- 


!) Die Liste macht auf Vollständigkeit keinen Anspruch. 
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präparat. Die Beobachtung war absolut richtig, die Deutung war falsch, indem Reiche 
die pilzförmige Ausbuchtung des Magenschattens als Vortreibung des verdiinnten Geschwiirs- 
grundes durch den intrastomachalen Druck ansah. Da die Beobachtung aber vereinzelt 
blieb, erregte die 1910 erschienene Mitteilung von Haudek das größte Interesse. Er wies 
nach, daß man bei systematischer Röntgenuntersuchung von Ulcuskranken öfters abnorm 
umschriebene Schattenflecke sehe, Nischen, die durch Ablagerung von Wismut im Ge- 
schwürskrater zustande kämen und mit Vorliebe an der kleinen Kurvatur des Magens zu 
finden seien. Am Gipfel dieser divertikelartigen Wismutausbuchtung befinde sich eine Gas- 
blase. Damit war das so berühmt gewordene Haudeksche Nischensymptom beschrieben. 
Fast gleichzeitig konnte Faulhaber denselben Befund erheben und es stellte sich bald 
heraus, durch die Mitärbeit vieler, vor allem aber durch Haudek selbst, daß es möglich 
ist, die röntgenologische Diagnose auf chronisches Magengeschwür auch in solchen Fällen 
zu stellen, wo es zu einer Penetration desselben noch nicht gekommen ist. Es fehlt dann 
die Gasblase. _ Ferner soll nach Haudek das Wismutdepot außerhalb des Magenfüllungs- 
bildes noch verschieblich sein. Alle noch fraglichen Punkte werden wir an Hand unseres 
Materials ausführlich besprechen. Vorerst wollen wir nur zusammenfassend betonen, daß 
wir durch das Röntgenverfahren: 

1. Ante operationem pathologisch-anatomische Wandveränderungen des 
Magens und Duodenums sichtbar machen können, 

2. topische Diagnostik treiben, also sagen, wo das Ulcus sitzt, 

3. uns über die Größe des Ulcuskraters orientieren, : 

4. genaue Angaben machen kénnen iiber die Komplikationen, wie Sanduhr- 
stenose, Pylorusstenose usw., 

5. den Effekt der Ulcuskur prüfen können, 

6. die Form des Magens und die Motilitätsverhältnisse nach unserem opera- 
tiven Eingtiff kontrollieren können. 

Mit anderen Worten: Einerseits bereichern und vertiefen wir die Diagnostik der 
Ulcuskrankheit, andererseits sprechen wir ein gewichtiges Wort mit bei der Indikations- 
stellung zur Operation und endlich korrigieren und kontrollieren wir unsere Vor- 
stellung tiber unseren therapeutischen Erfolg. 

Wenn so die Chirurgie der Röntgendiagnostik viel verdankt, wenn so die interne 
Medizin Gewißheit darüber bekommt, ob sie wirklich Ulcera vor sich hat oder nervöse 
Gastralgien usw., so verdankt andererseits die Röntgenologie der Chirurgie die Verifikation 
und die richtige Deutung ihrer Befunde. Erst durch den Vergleich und durch das 
Zusammenarbeiten von beiden Seiten bekommen wir die notwendige Sicher- 
heit. Wir sind diesbezüglich in Zürich besonders günstig daran, da Herr Professor 
Dr. Clairmont absoluter Anhänger der Resektion ist, und zwar auch des Duodenalulcus. 
Jeder, der bei Magenoperationen dabeigewesen ist, weiß, daß sich Röntgenbefund und 
Palpationsbefund am geschlossenen Magen nicht ohne .weiteres vergleichen lassen, erst 
der offene Magen gibt uns ganz eindeutige Auskunft. Wir können nur Sichtbares mit 
Sichtbarem, aber nicht Sichtbares mit Fühlbarem identifizieren; daher mögen auch viele 
Streitpunkte in der Literatur herrühren, indem die Chirurgen, welche Anhänger der G. E. 
sind, über das. oder die wirklich vorhandenen Ulcera keine ganz sichere Auskunft geben 
konnten. In der folgenden Zusammenstellung aller Ulcera der letzten zwei Jahre sollen auch 
sämtliche Fehldiagnosen angeführt werden unter genauer Diskussion ihrer Ursachen. 
Nur auf diesem Wege bekommen wir die notwendige Sicherheit über die Grenzen unserer- 
Technik. Wir brauchen uns dabei unserer Irrtümer nicht zu schämen, denn gerade an 
unserer Klinik war es Billroth, der als erster mit seiner wahrheitsgetreuen, berühmten 
Statistik hervorgetreten ist, und dadurch für alle Zeiten vorbildlich wurde. 
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IL Eigene Untersuchungen. 


Im Vorangehenden haben wir historisch auseinandergesetzt, was für Tatsachen, Kontro- 
versen und Differenzen im Verlauf der letzten Jahrzehnte bei der Diagnose und Behand- 
lung des sogenannten Ulcus ventriculi in Diskussion gestanden sind. Dadurch, daß die 
Chirurgie sich der Behandlung dieses Leidens angenommen hat, sind die Kenntnisse des- 
selben bedeutend exaktere geworden, aber ebensosehr sind die Anforderungen an unser 
diagnostisches Können gestiegen. Der Chirurg will in erster Linie den Sitz des Ulcus 
kennen lernen, noch bevor er den Bauch eröffnet hat, er will aber auch über die Art des 
Ulcus aufgeklärt werden, denn von beidem ist die Indikationsstellung zur Operation 
und die Wahl des Operationsverfahrens abhängig. 

Wenn Krönlein am Schluß seines berühmten Referates auf dem Chirurgenkongreß 
in Berlin 1906 erklären konnte: „Ja, meine Güte, wenn mir nur einer das Geheimnis ver- 
raten wollte, wie die Herren die topische Diagnose des Ulcus machen bei uneröffnetem 
Magen, dann wäre ich vollständig Ihrer Meinung, aber bis jetzt bin ich nicht so klug ge- 
worden“, so hat er heute endgültig unrecht. Wir treiben heute topische Diagnostik 
bei uneröffnetem Bauch, und zwar recht zuverlässige und sichere. Der damalige 
Diskussionsredner Clairmont hat recht behalten, wenn er sagte, „daß der Sitz des Ulcus 
im Magen für die Prognose und für die Wahl des Eingriffes von Bedeutung ist. Wie wir 
sehen, kann von einem Geheimnis kaum gesprochen werden“. Kein klinisches Symptom ‘ist 
zuverlässig, kein klinisches Symptom ist konstant, es kann auch fehlen. An Hand der 
Röntgenuntersuchung können wir für alle diese Differenzen die Lösung bringen und er- 
klären, weshalb die Statistiken der Kliniker und Anatomen über die Häufigkeit der Ulcera 
ventriculi und duodeni auseinandergehen. „Solange ein nicht stenosierendes und nicht pene- 
trierendes Magengeschwür sich nicht 'durch Blutungen oder dureh akute Perforationen 
äußerte, war bis in die letzten Jahre hinein die Diagnose stets nur eine Vermutungsdiagnose, 
und man kann im’ Hinblick auf die operativen Beobachtungen und die Autopsiebefunde 
ruhig sagen, daß ein guter Teil der Magengeschwüre nicht diagnostiziert wurde und ein 
Teil der diagnostizierten Geschwüre nicht vorhanden war“, schreibt de Quervain in seinem 
ausgezeichneten Referate über ‘die Diagnose des Magen- und Duodenalgeschwürs für den 
IV. Kongreß der Internationalen Gesellschaft für Chirurgie, New-York, April 1914. 

An Stelle der Vermutungsdiagnose ist in der Großzahl der Fälle, wie wir aus unserer 
Kasuistik ersehen werden, Sicherheit getreten, aber nicht nur die Sicherheit darüber, daß 
ein Ulcus existiert, sondern auch wo das Ulcus existiert. 

Bei der Darstellung der Materie kann man zwei getrennte Wege gehen: 

. 1. Man kann die Geschwüre nach rein klinischen Gesichtspunkten in ähnliche Gruppen 
zusammenfassen und durch Röntgenuntersuchung und Operationskontrolle feststellen, was für 
ein Sitz dabei in Betracht kommt, d. h. untersuchen, ob die gleichen Symptome bei ver- 
schiedenem Sitz des Geschwürs vorkommen oder nicht, um am Schluß die Frage zu ent- 
scheiden, ob auch aus den klinischen Symptomen allein eine topische Diagnose gestellt 
werden kani. Oder man kann 

2. eine rein topographisch-anatomische Systematik anwenden, um wiederum zu ent-. 
scheiden, ob Ulcera mit verschiedenem Sitz verschiedene Symptome machen und durch ver- 
uchiedene klinische Symptome zu diagnostizieren sind. 

Wir wählen den letzteren Weg und unterscheiden: 

1. Ulcera callosa der Pars cardiaca des Magens, 

2. Ulcera callosa der Pars media des Magens, 

a) an der kleinen Kurvatur oder in deren Nähe, 
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b) an den Seitenflächen, 
c) an der großen Kurvatur, 

3. Ulcera callosa der Pars praepylorica, 

4. Ulcera callosa pylori et parapylorica, 

5. Ulcera duodeni, 

6. Schleimbautulcers . 

Die röntgenologische Symptomatologie, die sehr abhingig ist vom Sitz und von der 
Art des Geschwiires wird einleitend in jedem Kapitel ausführlich besprochen. Im Anschluß 
an die jeweils aufgezählten Fälle werden die Fehlergrenzen, die gemachten F ehldiagnosen 
und die klinischen Folgerungen für die Symptome zusammenfassend diskutiert. 

Einleitend zum Prinzipiellen nur noch folgende Bemerkung: Die Röntgenuntersuchung 
spielt nicht nur eine große Rolle bei der Diagnose, sondern auch bei der Indikations- 
stellung und Therapie. Seitdem man dank der Röntgenologie weiß, wieviel Ulcuskranke 
herumgehen, ist die Frage brennend geworden, ob man operieren soll oder nicht, und wann. 
Aus ällen den Ulcusfällen kann die Röntgenologie solche mit absoluter ärztlicher Indi- 
kation zur Operation heraussuchen, nämlich: 

1. Stenosierende Ulcera, die ein mechanisches Hindernis bilden. Hier werden die 
Resultate immer gut sein, denn die Chirurgie feiert dort Triumphe, wo sie mechanische 
Hindernisse beseitigen kann. 

2. Ulcera mit Magen-Kolonfistel. Eine nicht operative Heilung ist auch hier 
ausgeschlossen. 

8. Nichtstenosierende, wohl aber penetrierende Ulcera. Auch hier ist die 
Indikation eine absolut gegebene, da eine anatomische Heilung bei der Schwere des patho- 
logisch-anatomischen Prozesses kaum zu erwarten ist!). 

Die vitale Indikation zur Operation bei perforiertem Ulcus stellt der Chirurg, 
ebenso bei akuter Hämatemesis aus einer Arterie®). Bei den übrigen Fällen von Ulcera 
“entscheidet die soziale Indikation. Der Wunsch des Patienten heißt: Volle Arbeits- 
fähigkeit. Der Kontrakt mit dem Chirurgen ist ein RB mit soundso viel Ba 
und soundso viel negativen Chancen. 

Es bleiben noch die Fälle mit subjektiver Indikation zur Operation: Starke 
Schmerzen, wobei der Röntgenologe eine kleine Nische findet; der Internist kann klinisch 
wohl auch heilen, die Gefahr der Perforation oder der Hämatemesis aber nicht verhindern. 
Der Chirurg macht aber aus einer unsicheren eine bestimmte gute Prognose. 

Bei den übrigen Fällen, wo der Röntgenologe nichts oder nichts Sicheres findet und. 
spastisch-nervöse Magenstörungen und Erscheinungen im Vordergrund stehen, dürfte keine 
Indikation zu einer Operation gegeben sein. Die Stellungnahme hängt rein vom 
Chirurgen, seinem Temperament und dem Vertrauen auf seinen Röntgenologen ab. Die 
Indikationsstellung zur Operation ist sicher keine rein ärztliche, vielleicht eher eine wissen- 
schaftliche. In solchen Fällen kommt es höchstens zur Probelaparotomie. Ich komme 
später in dem Kapitel über die Schleimhautulcera und andere unklare Fälle darauf zurück. 

Zusammenfassend dürfen wir jedenfalls sagen, daß die Röntgenologie imstande 


!) Bei sehr großen und tiefen „Höhlen“ wird die Operation allerdings technisch eine außerordent- 
lich schwierige, und direkte Operationsgefahren und damit ungünstige Chancen treten auf, z. B. Ab- 
bindung der A. hepatica oder des Ductus Santorini usw. In solchen Fällen hat nur der ausführende 
Operateur zu entscheiden, der us muß sich darauf beschränken, auf die Größe der Penetration 
aufmerksam zu mächen. 

%) .Die Schwierigkeit liegt nur darin, die blutende Stelle wirklich zu finden. Selbst der Pathologe 
kann oft stundenlang suchen müssen. Bei Fällen mit Frühhämatemesis werden deshalb gelegentlich 
Versager auftreten. Bei Fällen von Späthämatemesis, wo man ein Ulcus callosum erwarten darf, wird 
die Induration der Magenwand der Wegweiser sein. 
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ist, ein „Ulcus chirurgicum“ sicher zu erkennen, und von einem mehr vermuteten 
als gesehenen Schleimhautulcus zu unterscheiden. Letzteres ist ausschließliche Domäne des 
Internisten. 

Es mögen die einzelnen Kapitel folgen: 


I. Ulcera callosa der Pars cardiaca des Magens. 


„Die Schmerzen treten nach der Nahrungsaufnahme um so früher auf, je näher das 
Ulcus der Kardia gerückt ist. Patienten, die über Schmerzen schon während der Mahlzeit 
klagen, sind eines hochsitzenden, nahe der Kardia gelegenen Geschwürs verdächtig.“ So 
schreibt Clairmont 1911; auch Leube und Boas verlangen für ein kardianahes Ulcus 
Frühschmerz nach Nahrungsnunahme: und übermäßige Empfindlichkeit gegen an sich nicht 
abnorme Temperaturen von Speisen und Getränken. Die Palpation einer Resistenz und die 
Druckempfindlichkeit sind natürlich nur für’ jenen kleinen Teil des Magens diagnostisch ver- 
wertbar, der zwischen den Rippenbögen vorliegt, während die Angabe des Kranken, wo 
er die Schmerzen empfindet (links oder rechts), uns vielleicht einen Fingerzeig, aber auch 
nicht mehr, geben kann. Sowohl in der modernen Röntgenliteratur als auch in den 
chirurgischen Statistiken aus den verschiedenen Kliniken finden wir nur gelegentlich ein 
Ulcus dieser Magenpartie angeführt. So beschreibt Kloiber in seiner ausführlichen Arbeit 
über das Ulcus callosum penetrans aus der Rehnschen Klinik unter 25 Fällen kein einziges 
Ulcus partis cardiacae. Keppler und Erkes führen unter ihren 93 Fällen aus der Bierschen 
Klinik nur einen Fall eines hochsitzenden Ulcus an. 

Und doch Sind die Ulcera dieser Magenpartien gar nicht so selten, denn es gelang uns 
im Verlauf der letzten 1'/, Jahre unter unseren Fällen benigner Magenerkrankungen acht 
Ulcera der Pars cardiaca nachzuweisen. Die Röntgendiagnose ist schwieriger als 
bei allen übrigen Ulcera und in einzelnen Fällen muß man sich mit dem Urteil: Patho- 
logisch-anatomische Wandveränderung in der Pars cardiaca des Magens bescheiden, 
ohne die Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Ulcus endgültig zu fällen. 

Die Gründe dafür sind: 

1. Diese Magenpartie liegt innerhalb des linken Brustkorbrandes und bleibt der Pal- 
pation, also auch der Röntgenpalpation, unzugänglich. 

2. Das Symptom des lokalen, mit der Nische oder mit einem nischenähulichen Fleck 
zusammenfallenden Druckpunktes fällt deshalb dahin. 

3. Aus denselben Gründen läßt .sich der Rrei nicht wegdrücken und damit das Falten- 
system dieses Gebietes nicht darstellen. 

4. Der Brei reicht bei stehendem Patienten gewöhnlich nicht bis zu dieser Höhe 
hinauf. 

5. In Rückenlage fließt die ganze Breimasse in diese Partie und verdeckt A mit 
einem homogenen. Schatten. 

6. Die Pars cardiaca des Magens zeigt keine ausgesprochene kleine Kurvatur, 
sondern der Magen zeigt sagittal und frontal fast denselben Durchmesser, im Querschnitt 
haben wir kein Oval, sondern fast einen Kreis. 

7. Der Kampf im Raum im linken Hypochondrium kann zu Einstülpungen der Magen- 
wand durch die gasgeblähte linke Flexur, durch die Milz führen, so daß Baryumpartikeln 
oben hängen bleiben und Pseudonischen bilden können. 

8. In einzelnen Fällen bleibt die Eintrittsstelle des Ösophagus mit Baryum be- 
schlagen und kann ebenfalls zu Täuschungen Anlaß geben. 

Unsere zehn Fälle sollen das Gesagte illustrieren.. Sie sind ausführlicher geschildert 
als alle übrigen, weil uns auch die klinische Seite dabei interessiert und weil die Therapie, 
bedingt durch den abnormen Sitz des Geschwürs, eine andere ist. Kardiospastische Zu- 
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stände im Zusammenhang mit Uleus ventriculi sind von Heyrovsky und änderen beschrieben 
worden. Sicherlich läßt sich oft bei der Durchleuchtung während des Trinkens von Baryum- 
aufschwemmung ein Stagnieren von Baryum im unteren Ösophagusabschnitt, ja 
manchmal sogar eine Rückstauung von Baryum feststellen. -Die Kontrastmasse bleibt 
vielleicht nicht nur in größerer Quantität, sondern auch etwas länger im Ösophagus 
liegen bei einzelnen Ulcuskranken als bei Normalen. Daß eine solche geringgradige 
Insuffizienz des unteren Ösophagusabschnittes bei einem Ulcus in Kardianähe auf- 
tritt, ist für denjenigen, der solche Mägen in vivo und in autopsia sehen konnte, nichts Un- 
erwartetes. Knickungen, Verdrehungen, narbige Verziehungen oder Einbeziehung der Kardia 
in das Gebiet des kallösen Ulcus werden regelmäßig gefunden und dürften ätiologisch für 
diese Insuffizienz des unteren Ösophagus- vollkommen genügen. Eigentliche kardio- 
spastische Zustände haben wir nie beobachtet und können auch nicht glauben, daß der 
Kardiospasmus s. str. auf dem Boden eines Ulcus entstehen könnte oder überhaupt nur eine 
ähnliche Manifestation wie das Ulcusleiden darstellen würde. Klinisch wurde auch fast 
nie über Schluckbeschwerden geklagt. Rein ösophageales Erbrechen, wie beim Kardiospas- 
mus, kommt nicht vor. | Ä 


Fall 1. Josef A., 47 Jahre, vom 80. V. 1919 bis 16. VII. 1919, Arch.-Nr. 1919/969. 

Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Hyperperistaltik. Operation: 
(13. VI. 1919) Ulcus (Ca?) ventriculi callosum non operabile, kardialwärts an 
Hinterwand des Magens. Jejunostomie nach v. Eiselsberg. Postoperative Rintgen- 
untersuchung und weiterer Verlauf beweisen ein Ulcus ventriculi penetrans. 

Patient war bis September 1911 gesund. Damals aus völliger Gesundheit während der Arbeit sechs- 


mal Bluterbrechen. Blut soll dunkelrot ausgesehen haben, Patjent wurde ohnmächtig. Nach der Blutung 
sehr elend und schwach, zwei bis drei Wochen sehr blaß. Der Stuhl während mehrerer Tage pech- 
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Fig. 2. go , Fig. 3. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage d. v. Kein Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. 6-Stun- 
Ulcus zu sehen. Bulbus schlecht gefüllt. Große denrest im Magen und Bulbus. 


Kurvatur durch geblähtes Kolon zweimal eingestülpt. 


schwarz. Zehnwöchige strenge Ulcuskur. Dann sechs Jahre beschwerdefrei bis. Juli 1917, wo sich ein 
plötzlicher Schwächezustand einstellte und Patient ınehrere Tage sehr blaß aussah. Stuhl schwarz, wiederum 
Ulcuskur. Im März 1919, also wiederum nach zweijährigem, vollständig beschwerdefreiem Intervall, 
neuerdings heftige Schmerzen in der Magengegend, I'/, bis 2!/, Stunden nach dem Essen, stets etwas 
mehr auf der linken Seite. Die Schmerzen dauern zwei bis drei Stunden an und nehmen allmählich an 
Stärke ab. Nachts, gegen den Morgen zu, zeitweise äußerst heftige Schmerzen, so daß Patient erwacht. 
Nimmt er jedoch etwas Tee oder Milch zu sich, so schwinden mit Sicherheit innerhalb kurzer Zeit die 
3% 
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Schmerzen. Sie nehmen auch an Intensität ab, sobald er sich auf den Bauch legt. Linke oder rechte 
Seitenlage ohne Einfluß. Erbrechen nie mehr, auch kein Brechreiz. Der Stuhl soll nie mehr schwarz 
ausgesehen haben. Wenn er sich tagsüber niederlegt, lassen die Schmerzen bedeutend nach. Obige 
Schmerzen dauerten nun seit zwei Monaten mit kleinen Remissionen an, an Intensität stets zunehmend. 
In letzter Zeit trotz gutem Appetit ziemliche Abmagerung. 

Abdomen weich, nicht aufgetrieben. Links von der Medianlinie, etwas oberhalb des Nabels, sehr 
mäßiger Druckschmerz, Tumor oder Resistenz nicht fühlbar. 

Chemische Magenuntersuchung: Nüchtern Ges.-Ac. 10, freie HCl, flüchtige Fettsäure, Milch- 
: säure, Blut negativ. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac. 10, alles übrige negativ. Stuhluntersuchung auf 
okkultes Blut positiv. 

Röntgenuntersuchung: Bei der ersten Durchleuchtung liegt der Magen in Form eines Ballons 
im linken Hypochondrium. Auffallend ist die starke Hyperperistaltik. Der Pylorus scheint nach 
links etwas verzogen und kommt bei der Durchleuchtung nicht zur Darstellung, weil er durch die Pars 
praepylorica verdeckt wird. Aufnahme in halbrechter Seitenlage ergab auffallend schlechte Füllung des 
Bulbus (Fig. 2). Nach sechs Stunden kleiner Rest im Magen und im Duodenum (Fig. 3). 

Die Röntgendiagnose lautet deshalb: Verdacht auf Ulcus parapyloricum wegen ausge- 
sprocheneranfänglicher Hypermotilitätundschlechter Füllung desBulbus. Eine wieder- 
holte Untersuchung ein paar Tage später läßt nirgends einen Druckpunkt erkennen, der 
Bulbus läßt sich mit dem Distinktor füllen, es wird deshalb die anfängliche Diagnose 
fallen gelassen und erklärt, daß kein Anhaltspunkt fürein florides Ulcus vorhanden sei. 

Der Chirurg (Professor Clairmont) entschließt sich wegen der positiven Anamnese und des 
okkulten Blutnachweises im Stuhl trotzdem zur Operation: Der Magen läßt sich nicht vorholen, 
Pylorus und erster Duodenalabschnitt stellt sich sofort ein, sind intakt. Nachdem eine Inspektion des 
Magens nicht méglich ist, wird ‘mit der rechten Hand palpiert, und es findet sich kardialwärts ein großer 
Tumor von ungefähr Kleinfaustgröße, in der Ausdehnung des Pankreas sich anscheinend fortsetzend, mit 
sehr lebhafter Pulsation von der Aorta her. In der Mitte liegt ein Ulcus, das tief ist, aber nicht 
fingerkuppenartig sondern mehr kraterförmig in die Tiefe geht. Magen gänzlich unbeweglich. . Im klini- 
schen Befund spricht Hypazidität für ein Karzinom, (freie HCl negativ) Anamnese und sonstige Kranken- 
geschichte für Ulcus. Der Chirurg läßt es in suspenso, ob es sich um ein Ca. der Hinter- 
wand mit Ulzeration gegen das Pankreas zu, oder um ein penetrierendes, kallöses Ulcus 
handelt. Die Resektion ist bei dem hohen Sitz und der vollständigen Unbeweglichkeit unmöglich. 
Auf der anderen Seite besteht die Möglichkeit, durch Jejunostomie den ulzerösen Prozeß günstig zu be- 
einflussen, namentlich dann, wenn es sich um ein Ulcus pepticum handelt. Anlegung einer Jejunostomie 
nach von Eiselsberg, (13. VI. 1919) an einer Dünndarmschlinge, 40 cm unterhalb der Plica duodeno- 
jejunalis. Ä 
Glatter operativer Verlauf, die orale Ernährung wird völlig sistiert, Patient erhält stündlich 80 
bis 100 cm® Milch, zu den Mahlzeiten etwas Schleim.. Nach sechs Tagen hat Pat. bereits etwas zuge- 

nommen. Seit Anfang Juli erhält Patient von oben etwas Passugger- 
Wasser. 

Eine Röntgenuntersuchung per os zeigt, daß der Brei in schma- 
lem Streifen herunterrinnt, wobei ungefähr in der Höhe des Ösopha- 
gus ein Fleck liegen bleibt. Der übrige Brei fließt vorbei in den 
unteren Magenpol, von dort in das Duodenum bis zur Jejunostomie, 
an derselben vorbei in den übrigen Dünndarm (Fig. 4). 

Radiologische Schlußdiagnose: Ulcus ventriculi pene- 
trans an der Hinterwand des Magens, in der Pars cardiaca. 
Geringgradige Stenose im Gebiet der Jejunostomie. 

20. XI. 1919: 8 kg Gewichtszunahme, keine Beschwerden, Fistel 

. geschlossen. 

Patient blieb nun 4 Monate lang vollkommen beschwerdefrei, 
dann neuerdings eine Stunde nach dem Essen heftige Schmerzen, Pat. 
arbeitet trotzdem als Schiffsauslader. Eines Tages plötzlich während 
der Arbeit rasende Schmerzen im Oberbauch, Wind- und Stuhlver- 

Fig. 4. haltung, enormer Durst. Unter der Diagnose perforiertes Magen- 

Derselbe Fall, Aufnahme im geschwür wird am 3. V. 1920 operiert. (Dr. Schlaepfer). Am 
Stehen d. v. Füllung per os bei kardialen Magenabschnitt ungefähr am Übergang des kardialen zum 
bestehender Jejunostomie. mittleren Drittel findet sich eine linsengroBe Perforation der vorderen 

a) kardialwärts liegender Dauer- Wand, das Ulcus selbst sitzt 3 Querfinger unterhalb, an der kleinen 
fleck, b) geringe Stenose der Kurvatur, d. h. die Perforationsstelle liegt randständig zum grosen 

Jejunostomiestelle. Uleustumor. Übernähung der Perforationsstelle und Anlegen einer 











it 





II. Eigene Untersuchungen. 21 


neuen Jejunostomie. Mehrere Monate ernährte sich nun Patient per os und durch Fistel, war aber nie 
beschwerdefrei, die Schmerzen sollen immer am stärksten um 11 Uhr nachts sein und mehrere Stunden 
dauern. Ä 

Patient wird weiterhin konservativ behandelt, hat aber immer im Stuhl Spuren von Blut. 

Neuerliche Röntgenkontrolle am 30. VIII. 1920 ergibt eine schwere Perigastritis deformans zwischen 
kardialem und mittlerem Magenteil. 

Patient steht auswärts weiter in ärztlicher Behandlung. 

Epikrise: Bei diesem Patienten wurde also die Diagnose röntgenologisch nicht ge- 
stellt, klinisch wurde der Verdacht auf ein Ulcus duodeni geäußert. Die Operation ergab 
ein Ulcus der Pars cardiaca. Durch die Jejunostomie wurden die Beschwerden des Pat. 


nur vorübergehend beseitigt. 


Fall 2. Andreas B., 56 Jahre, von 30. VI. bis 15. X. 1919. Arch. Nr. 1919/1170. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi penetrans an 
der Hinterwand des Magens, eventuell mit karzinomatöser Degeneration. Ope- 
ration: Ulcus penetrans an der Hinterwand kardialwärts. Jejunostomie nach 
von Eiselberg (4. VII. 1919) Heilung (21. X. definitive Entfernung des Schlauches). 

Vor 40 Jahren zum ersten Male Magenbeschwerden, die 3 Monate- lang anhielten, damals 2 bis 3 
Stunden nach dem Essen und öfters Erbrechen. Nachher hatte Patient hin und wieder Magenbeschwer- 
den, doch hat er sich in den letzten 12 Jahren im allgemeinen ziemlich gut gefühlt. Winter 1918 er- 


neut starke Magenbeschwerden, ca. 2 Stunden nach dem Essen, spannende Schmerzen in der Magen- 
gegend, die gewöhnlich eine halbe Stunde dauerten. Schmerzen so häufig, daß Patient sich krümmen 
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Fig. 5. . Fig. 6. 
Aufnahme im Liegen d. v. Persistierender Profilaufnahme d. s. Ulcus hoch oben an Hinterwand.` 
Fleck (Nische) in der Höhe der Cardia, tiefe Derselbe Fall. . 
i Peristaltik. 


mußte; sie strahlten nie in den Rücken aus, sondern blieben immer vorn lokalisiert. Durch Trinken 
von heißer Milch pflegten ‘die Schmerzen sofort nachzulassen. Nie saures AufstoBen, dagegen ab und 
zu Erbrechen. Das Erbrochene nie schwärzlich. Patient will auch Hungerschmerz haben, morgens 
vor dem Frühstück. Appetit immer gut, Stuhlgaug oft 2 Tage angehalten. In den letzten Monaten 
starke Abmagerung. | 

Im Epigastrium in der Medianlinie ca. 3 Querfinger oberhalb des Nabels eine ziemlich intensive, 
zirkumskripte Druckempfindlichkeit mit deutlich vermehrter Rektusspannung links. Kein Tumor palpabel. 

Chemische Magenprüfung nüchtern: Ges.-Ac. 29, freie HCl 12, Blut: Spuren, Milchsäure, 
Fettsäure: negativ. Nach Probefrühstück: &0 bis 100 cm® Ges.-Ac. 41, freie HCl 25, Blut: Spuren, Milch- 
säure negativ, Fettsäure negativ. Okkultes Blut im Stuhl schwach positiv. 


22 | Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. 


Röntgenuntersuchung: Die Untersuchung des Magens zeigt einen persistierenden Fleck in der 
Höhe der Kardia, hart neben der Einmündungsstelle des Ösophagus (Fig. 5). 

Nach 6 Stunden geringer Rest.- Eine Profilaufnahme (Fig. 6) zeigt, daß die vermutete Nische tat- 
sächlich in der Hinterwand des Magens liegt, ungefähr am Übergang der Pars cardiaca in die Pars 
media. — Eine dritte Untersuchung zeigt wi-derum in der Pars cardiaca des Magens einen ca. 2 frank- 
stückgroßen Fleck. In Rückenlage des Patienten füllt sich die Pars cardiaca nur schlecht, sie scheint 
fest kontrahiert zu sein. Da der Rippenbogen eine Palpation dieses Gebietes’verhindert, so kann mit 
Sicherheit nur auf eine pathologisch-anatomische Wandveränderung geschlossen werden. Es dürfte sich 
ia erster Linie um ein Ulcus penetrans handeln, vielleicht mit maligner Degeneration, aber ein primäres 
Karzinom kann auch nicht sicher ausgeschlossen werden. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus ventriculi penetrans an der Hinterwand 
des Magens in parte cardiaca eventuell mit karzinomatöser Degeneration (PrimäresKar- 
zinom nicht ganz sicher auszuschließen). 

Operation 4. VII. 1919 (Professor Clairmont) Gallenblase durch breite Netzadhäsionen nach 
unten verzerrt, so daß sie die vordere Fläche des 
Duodenums ganz deckt. Der Magen ist nur in ge- 
ringem Maße sichtbar. Er läßt sich nicht vor- 
ziehen. Ein häkelnadeldicker Strang zieht von der 
Mitte der Vorderwand des Magens unter die Leber 
gegen das Zwerchfell; wo er sich oben inseriert, ist 
nicht zu erkennen. Beim Abtasten unter dem lin- 
ken Rippenbogen findet sich beim Einstülpen der 
vorderen gegen die hintere Magenwand ein großer 
Krater hinten, in den sich leicht ein Fingerendglied 
einlegen läßt. Durch ein Fenster im großen Netz 
sieht man das Ulcus von hinten. Es penetriert in 
einen benachbarten Boden, der allerdings nicht ge- 
nau festzustellen ist. Wahrscheinlich Pankreas, es 
kommt aber auch Milz in Frage. Das Ulcus ist 
27 cm vom Pylorus entfernt (Maß eher zu klein). 
Mit Rücksicht auf die hohe Lage Verzicht auf die 
Resektion und Anlegen einer Jejunostomie (nach 
von Eiselsberg) 30 bis 40 cm unter der Plica 
duodeno-jejunalis. 

Normaler -postoperativer Verlauf. Innerhalb 





wy 
Oey N der ersten 10 Tage Gewichtszunahme um 1 kg. Am 
, M NAN N 12. VIII. nach bisher ausschließlicher Fistelnahrung 
“i LB Hes ARES | ‘SS I oral etwas Passuggerwasser, zweistündige Fütterung 
5 2,G SEEN NE durch Jejunostomie. Ab 23. IX. täglich eine orale 
DE: NUR Mahlzeit eines dünnen GrieBbreies. Sie wird gut 
ENDET, und mit Appetit verspeist. 


Fig. 7. 
Aufnahme im Liegen d. v. nach mehrwöchentlicher 
Jejunostomie Man sieht die Nische, die Quer- 
raffung der Pars cardiaca, die sehr starke Peristal- 
-tik, die Stenose ap der Jejunostomiestelle. (Der- 
selbe Fall.) 


Chemismus des Magens: Nüchtern: Ges.- 
Ac.: 15, freie HCl: 3, Fettsäure, Milchsäure, Blut 
negativ. Mit Probefrühstück ohne vorhergehende 
Sondenfütterung: Ges.-Ac. 55, freie HCl 22, alles 
übrige negativ. 

12. IX. Gewichtszunahme 5 kg. Magensaft- 
untersuchung am. 26. IX. eine halbe Stunde nach 
Fütterung durch Jejunostomie ohne Probefrühstück 


per os: Ges.-Ac. 16, freie HCl negativ, flüchtige Fettsäure, Milchsäurespuren. — 6. X. Objektiv und 
subjektiv sehr gutes Befinden, Patient wird von jetzt ab nur noch oral ernährt. — 21. X. Schlauch 


definitiv entfernt. 


15. VIII. Neuerliche Röntgenuntersuchung post operationem: Nach Kontrastmahlzeit 
per os findet sich immer noch am Übergang der Pars media in die Pars cardiaca des Magens eine grob- 
zackige organische Einschniirung, die bei der groBen Kurvatur beginnt. Nach der Palpation kon- 
trabiert sich der Magen lebhaft und man sieht an der Hinterwand die Ulcusnische. Der Bulbus duo- 
deni erscheint frei, nicht mehr so verzogen wie auf Figur 5. (Operation: Lösung der Adhäsionen.) Der 
Brei passiert gut den Pylorus, Bulbus, Duodenum und die ersten Jejunumschlingen. Am Ort der Ein- 
führung des Drains ist das Jejunum etwas verengt, also trotz mehrwöchentlicher Jejunostomie 
und trotz Fehlens jeglicher Beschwerden Fortbestehen der Ulcusnische (Fig. 7.) 
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Epikrise: Die Röntgenuntersuchung, Operation und weiterer Verlauf bestätigen die 
Diagnose eines Ulcus penetrans an der Hinterwand des Magens in Kardiahöhe. Trotz mehr- 
wöchentlicher Jejunostomie und klinischer Heilung bleibt die Ulcusnische bestehen. 


Fall 3. Max W., 47 Jahre, von 4. VIII. bis 25. VIII. 1919, Archiv-Nr. 1919/1392. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi penetrans an 
der Hinterwand'des Magens. Magenektasie. Operation: Infiltriertes Ulcus in 
Kardiahöhe. Jejunostomie nach v. Eiselsberg (7. VIII. 1919) Besserung. 

2. Aufenthalt: 13. X. bis 6. XI. 1919, Archiv-Nr. 1919/1778. 

Klinisch: Ileus nach Jejunostomie. Operation: Darmresektion. (Geheilt in 
ambulante Behandlung (Bauchdeckenabszeß). 


Im 16. Lebensjahre (also vor 31 Jahren) schwere Magenblutung. Eine zweite Blutung im Dezem- 
ber 1905 (also vor 14 Jahren), in der Zwischenzeit beschwerdefrei trotz großer Bergtouren, Velofahren, 
Militärdienst. 1911 wieder sehr heftige Blutung, im Verlaufe von 2 Tagen sich abermals wiederholend. 
Seit ungefähr einem Jahr starke Zunahme der Beschwerden, hauptsächlich einige Stunden nach dem 
Essen, aber auch nachts, wobei Patient davon erwacht. Pat. leidet an harten Stühlen, nie Herzwasser, 
Aufstoßen oder Erbrechen. In allerletzter Zeit Schmerzen unerträglich. Die früher ständig wieder- 
kehrenden freien Intervalle fehlen jetzt. Keine Abmagerung, aber schlechte Gesichtsfarbe. Abdomen 
nirgends druckempfindlich, nirgends pathologische Spannung. Nach Probestück Ges.-Ac. 14, freie HCl 
negativ, flüchtige Fettsäure, Milchsäure negativ. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt einen ziemlich in die Breite dilatierten Magen, unterer Pol 
in der Höhe der Darmbeinschaufel. Großer Bulbus duodeni. Aufnahme im Stehen zeigt den ektatischen 
Magen, die Pars praepylorica ist vom Bulbus nicht differenzierbar, der Pylorus ist offen, etwas unscharf 
ist die Pars horizontalis der kleinen Kurvatur. Hoch oben sieht man innerhalb der Intermediärschichte | 
einen dreieckigen Kontrastfleck. Die Pars superior duodeni verläuft von vorn nach hinten und wird 





Fig. 8. Fig. 9. 

Aufnahme im Stehen d.v. An Hinterwand in Pars Aufnahme in halbrechter Seitenlage, derselbe Fall. 

cardiaca innerhalb Sekretschichte Nische. Magen- Bulbus verdeckt durch erweiterte Pars praepylorica. 
ektasie. 


durch den großen Bulbus verdeckt (Fig. 8). Eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage zeigt den Bul- 
bus nicht, er wird verdeckt von der erweiterten Pars praepylorica (Fig. 9). Nach 5 Stunden _mittel- 
großer Rest, der sich in den Bulbus austreiben läßt. | 

"Radiologische SchluBdiagnose: Ulcus ventriculi penetrans an der Hinterfläche 
des Magens, hoch oben; Magenektasie. 

Der Blutbefund ergibt eine schwere sekundäre Anämie, hochgradige Mikropoikilokytose, 
Serum sehr hell, nicht hydrämisch, Glebuline nicht vermehrt (35 bis 40°/,). 

Operation: (Professor Clairmont) 7. VIII. 1919. Der pylorische Teil des Magens ist breit mit 
der Gallenblase verwachsen. Nach Lösung der Adhäsionen jedoch unverändert und gut durchgängig. 
Sowohl auf der Magenwand, an der kleinen Kurvatur, wie auch im Mesokolon vereinzelte Drüsen. Das 
Uleus ist zunächst nicht aufzufinden, kann aber schließlich doch gefühlt und auch sichtbar gemacht 
werden. Es liegt als harte dicke Platte in der Höhe der Kardia. Die Infiltration geht anscheinend 
bis auf den Ösophagus über. In der Umgebung des Ulcus ist auch das Zwerchfell hart und infiltriert 
anzufühlen. Resektion ausgeschlossen Typische Jejunostomie nach v: Eiselsberg. 
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‘s Röntgenuntersuchung: am 10. X. (post operatio- 

` - nem). Sofort nach Breieinnahme per os zeigt sich ein kas- 

| ( A < kadenformiger Magen mit Dauerfleck und Verziehung der Magen- 

falten hoch oben gegen die groBe Kurvatur zu. Am Orte der 

; Al Jejunostomie leichte Stenose (Fig. 10). Patient war seit seiner 
a ER iit Entlassung vollständig wohl, Jejunostomie funktionierte gut. 

i Am 11. X. 1919 erkrankte er plötzlich mit Schmerzen im 

Unterleibe, Stuhl und Winde bleiben aus, es trat fäkulentes 

Erbrechen hinzu und Austritt gleicher Massen aus der Jejuno- 

stomiefistel. Die sofortige Operation zeigt, daß eine Darm- 

schlinge ca. 1'/ cm unterhalb der Fistel mit der Fistelschlinge 

innig verwachsen und dort abgeknickt ist. Dadurch ist ein 

etwa 2 m langes Stück des Darmes ad maximum gefüllt. Am 





NE® u à aboralen Stenosenende und 20 cm oberhalb der Fistel wird der 
= | Darm durchtrennt und dadurch ein 2,25 m langes Jejunumstück 
reseziert. Darauf typische Anastomose seit zu seit zwischen den 


Si MiB beiden blinden Enden in isoperistaltischem Sinne. Am 6. XI. 1919 
Ine GG, geheilt in ambulante Behandlung entlassen. 
Fig. 10. Epikrise: Das röntgenologisch diagnostizierte Ul- 


Aufnahme im Stehen d. v., derselbe k | ; re å 
Fall. Man erkennt einen Stufenmagen cus der Pars cardiaca wurde operativ bestätigt.. Die 


durch Querraffung der Pars cardiaca, Magenektasie und die Vergrößerung des Bulbus dürfte 
oben außen die Nische (Pfeil). eine Folge der Gallenblasenadhäsionen sein. 


Fall 4: Arnold St., 54 Jahre, von 19. III. 1919 bis 16. IV. 1919. Archiv-Nr. 401/1920. 
Klinisch: Ulcusventriculi. Rontgenologisch: -Pathologisch - anatomische 
_Wandveränderung an der Hinterwand des Magens in der Pars cardiaca. Ope- 
ration: Ulcus an der Hinterwand der Pars cardiaca, Jejunostomie nach Probe- 
laparotomie. (23. III. 1920), In Heilung entlassen. | 


Patient war vom 80. Okt. bis 6. Nov. 1917 wegen Cirrhosis hepatis auf der medizinischen Klinik: 
Seit einem Jahr etwa 2 bis 3 Stunden nach dem Essen Schmerzen in der Magengegend, die drūckend, 
bohrend sind und nach ?/, Stunden vollständig verschwinden. Nach mehrmonatlichen freien Intervallen 
seit einigen Wochen wiederum Schmerzen in verstärktem Maße, aber jetzt mehr nach links lokalisiert. 
Kein Erbrechen, kein Aufstoßen. Stuhlgang regelmäßig. 

Im Epigastrium bei tiefem Eindrücken Schmerzhaftigkeit, kein Tumor palpabel. Links unter dem 
Rippenbogen und diesem entlang gegen die linke Flanke bei Druck Schmerzempfindung. 

Patient wurde beschwerdefrei entlassen. 

1919 neuerdings Beschwerden in Form von Anfällen, 2!/, bis 3 Stunden nach den Hauptmahlzeiten, 
in der Magengegend und unter dem linken Rippenbogen. Dauer 1 bis 2 Stunden. Niemals Aufstoßen, 
Brechreiz oder Brechen, Schlaf recht gut, überhaupt zu Bett keine Beschwerden. Stuhlgang regelmäßig. 

Ausgesprochener Druckpunkt links neben der Mittellinie 
knapp unter dem Rippenbogen in der linken Mamillarlinie. 

Magensaftuntersuchung nüchtern: Ges.-Ac. neutral, 

. freie HCl negativ, Milchsäure negativ, Blut schwach positiv. Nach 
\ Probefrühstück: Ges.-Ac. 10, freie HCl: negativ, Milchsäure: posi- 
tiv, Blut positiv. In den Fäzes Spuren von Blut. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt nach Breieinnahme 
eine konstante Nische innerhalb der Magenfläche in der Pars 
cardiaca. Unterhalb der Nische ist der Magen sanduhrférmig eiv- 
gezogen. Trotz Nachtrinkens von reinem Wasser bleibt der Baryum- 
fleck konstant, während ein Baryumfleck oberhalb der Sanduhr- 
enge an der großen Kurvatur darauf verschwindet (Fig. 11). 

Die seitliche Aufnahme zeigt, daß der Fleck an der Hinter- 
wand des Magens liegt (Fig. 12). 

Fig. 11. Im übrigen handelt es sich um einen Hakenmagen mit leb- 
Tubusaufnahme im Stehen d. v., hafter Peristaltik, guter Füllung des Bulbus, leichtem Druck- 
oberer Pfeil Nische an Hinterwand, schmerz in und um den Pylorus herum. 
unterer Pfeil Sanduhreinziehung mit ' Röntgenologische Schlußdiagnose: Pathologisch- 

liegen gebliebenem Brei. anatomische Wandveränderung an der Hinterwand des 
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Magens in der Pars cardiaca., AuBerst 
wahrscheinlich Ulcus und nicht Karzi- 
nom trotz der merkwürdigen .Säurever-. 
hältnisse. s 

Operation: (Professor Clairmont) 
28. III. 1920. Schnitt vom Epigastrium parallel 
dem linken Rippenbogen zum lateralen Rektus- 
rand und von da schräg nach außen unten. An 
der Hinterwand am kardiglen Anteil oberhalb 
der Einmündung des Ösophagus in den Magen 
ein frankstückgroßer Ulcuskrater mit steil ab- 
fallenden Rändern. Nachbarschaft sehr derb in 
einem über fünf frankstückgroßen Bereich. Die 
Hinterwand des Magens mit dem retroperitone- 
alen Gewebe flächenhaft verwachsen. Durch 
Schnitt im Mesokolon sieht man die breite 
Adbäsionsfläche und in deren Nachbarschaft die 
flammend rote Serosa. Von einer Resektion 
kann bei diesem hochsitzenden Geschwür nicht 
die Rede sein. Jejunostomie nach v. Eirels- 
berg. | 

Glatter Verlauf, Jejunostomie funktioniert 





Fig. 12, 


gut. Patient in Heilung entlassen. Derselbe Fall. Profilaufnahme d. s. im Stehen. 


Epikrise: Die Röntgendiagnose eines Ulcus in der Pars cardiaca wird operativ be- 


stätigt und mit Jejunostomie behandelt. 


Fall 5: Hans F., 63 Jahre, von 30. IX. bis 24. X. 1919, Archiv-Nr. 1706/1919. 

Klinisch: Ca. ventriculi (inoperabile). Röntgenologisch: Pathologisch-ana- 
tomische Wandveränderung in der Pars cardiaca des Magens. Operation: Tumor 
der Hinterwand in Kardianähe, Probelaparotomie (8. X. 1919). 

2. Aufenthalt: vom 5. II. 1920 bis 18. II. 1920, Archiv-Nr. 216/1920. Jejunostomie 
(10. II. 1920). Fistula gastrocolica. Exitus (13. II..1920). 


Seit einem Jahr unbestimmte Schmerzen in der 
Magengegend, Verstapfung, dann sehr gute Erholung. In 
letzter Zeit aber wieder Schmerzen bei längerem Anpressen 
der Magengegend an das Schreibpult (Buchhalter). Die 
Schmerzen sind aber nicht stark. In letzter Zeit namentlich 
nach den Mahlzeiten starke Beschwerden, 1 bis 2 Stunden 
dauernd, dann verschwindend, kein Brechreiz, kein Auf- 
stoßen, Appetit gut. 

Unter dem linken Rippenbogen harte höckerige 
Resistenz. Sie liegt ungefähr in der Mamillarlinie und 
verschwindet unter dem Rippenbogen. Im Stuhl Spuren 

okkulten Blutes. 
" Chemische Magenuntersuchung nüchtern: 
Ges.-Ac. negativ, freie HCl negativ, Milchsäure negativ, 
Blut: positiv. 

Röntgenuntersuchung: Nach Breieinnahme füllt 
sich ein hoch oben liegender kleiner Magen. Der Pylorus 
ist absolut insuffizient. Bei Palpation mit dem Distinktor 


bekommt man am Übergang der Pars media in die Pars’ 


cardiaca einen Füllungsdefekt. Bei Durchleuchtung in 
Rückenlage bildet sich ein tiefer Sanduhrmagen aus mit 
kleinem oberen und großem unteren Sack. Eine Auf- 
nahme im Stehen zeigt keine Nische, wohl aber die obere 
Partie des Magens stark verzogen und gezackt (Fig. 13). 

Eine zweite Aufnahme im Stehen nach einiger Zeit 
zeigt, daß der Magen weniger hoch mit Baryum gefüllt ist. 

Schinz., Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 





Fig. 18. 
Aufnahme im Stehen d. v. Schwere Quer- 
raffung am Übergang der Pars cardiaca in 
die Pars media. Pathol.-anatom. Wandver- 
änderung dieser Gegend. 
4 
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Fig. 14. 
Derselbe Fall nach Sedimentation. 


d. v. Wirrer Faltenverlauf. 





Aufnahme im Stehen 


Man sieht an der Hinterwand. vereinzelte 
Beschläge und einen hin und her gezogenen 
unregelmäßigen Verlauf ‘ der Magenfalten 
(Fig. 14). 

RöntgenologischeSchlußdiagnose: 
Pathologisch-anatomische Wandver- 
änderung in der Pars cardiaca des 
Magens. Ob Ulcus oder Ca. läßt sich 
wegen des hohen Sitzes und der un- 
günstigen Lage nichtentscheiden und 
muß der Klinik resp. Operation über- 
lassen bleiben: 

Operation (Professor Clairmont) 

8 X. 1919. Nach Vorziehen des Magens 
höckeriger, fast faustgroßer, nahe der Kardia 
sitzender, vorwiegend der Hinterwand des 
Magens angehöriger Tumor. Derselbe ist mit 
dem Kolon nahe der Flexura lienalis innig 
verwachsen. Ebenso sitzt er hinten der 
Bauchwand fest an. — Unter Annahme eines 
inoperablen Karzinoms Schluß der Bauch- 
decken. 


Nach der Operation nimmt Patient an Gewicht zu, fühlt sich vollständig wohl, geht rüstig herunı. 





Fig. 15. 
Aufnahme? im Liegen d. v. Baryum- 


Derselbe Fall. 

einlauf füllt durch Fistel den Magen. Diagnose: 

Fistula gastrocolica. Oberer Pfeil: Magen, mittlerer 

Pfeil: Fistel, unterer Pfeil: Colon descendens, resp. 
Flexura lienalis. 


Fall 6: Else P., 


Patient kann gréBere Touren machen. 

Gegen Ende Dezember wiederum Schmerzen 
im Riicken und heftiger Magendruck, namentlich 
gegen Morgen. Im Januar 1920 steigern sich die 
Beschwerden, Abnahme des Körpergewichtes. Trin- 
ken von Flüssigkeit nimmt die Beschwerden. Es 
wird deshalb erwogen, ob es sich nicht doch um 
ein Ulcus handle und auf Drängen des Patienten 
eine Jejunostomie gemacht (10. II. 1920), die 
gut funktioniert. Zwei Tage später aber Kot- 
erbrechen. Eine Untersuchung mit Baryumeinlauf 
per Rektum ergibt eine Fistula gastrocolica (Fig. 15). 
Exitus am 13. II. 1920. 

Die Sektion ergab ein Magenkarzinom, das 
in das Kolon perforiert ist. Unmittelbare Todes- 
ursache ist eine Lungenembolie nach Thrombose 
der linken Vena hypogastrica. 


Epikrise: Nach kurzer Anamnese er- 
gab die Réntgenuntersuchung eine patho- 
logisch-anatomische Wandveränderung, die 
operativ auf Karzinom zurückgeführt wurde. 
Wegen der sehr guten Erholung Zweifel an 
der Richtigkeit des Befundes und unter An- 
nahme eines Ulcus penetrans Anlegen einer 
Jejunostomie. Komplikation durch Fistula 
gastrocolica. Pathologisch-anatomische Unter- 
suchung ergibt ein Karzinom. 


23. Jahre. vom 9. I. 1920 bis 18. II. 1920 auf der medizinischen 


Klinik, vom 18. JI. bis 30. ITI. 1920 Chir. Klinik, Archiv-Nr. 271/1920. 


Klinisch: Ulcus ventriculi: 
an der Hinterwand des Magens. 
paratomie (24. II. 1920). 


Röntgenologisch: Verdacht auf Ulcus callosum 
Operation: (Hochgradige Spasmen) Probela- 
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1916 soll Patientin während drei Wochen nervöses Erbrechen gehabt haben. Seit November 1919 
leidet sie an Magenkrämpfen, hauptsächlich nach der Nahrungsaufnahme. Erbrechen, reißende Schmer- 
zen in den Därmen und Durchfall. Stuhl schleimig. Brechreiz auch in nüchternem Zustand. Bei Bett- 
ruhe kein Brechreiz mehr. Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, häufige Kopfschmerzen. 

Eine Magensaftuntersuchung vor 10 Tagen ergab eine ziemlich starke Herabsetzung des Salz- 
säuregehaltes,. — Mit den Fäzes ging ein Spulwurm ab. — Das Abdomen ist gewölbt, keine Druckemp- 
findlichkeit, keine abnormen Resistenzen. Im Stuhl kein Blut. Ausheberung nach Probefrühstück am 
12. I. Ges.-Ac. 90, freie HCl 0,18. Blut negativ; am 24. I. Ges.-Ac. 30, freie HCl 0,018. 

Pat. erbricht täglich kleine Mengen, klagt über Schmerzen in der Magengegend. 11. II. noch- 
malige Untersuchung des Magensaftes: Ges.-Ac. 110, freie HCl 0,2. 

Röntgenuntersuchung: Nach 6 Stunden Rest im Coecum und Colon ascendens. Magen ohne 
Befund. Druckpunkt außerhalb des Magens in der Milzgegend. Bulbus füllt sich spontan. Röntgeno- 
logische Diagnose: Kein Ulcus ventriculi aut duodeni er- 
kennbar. — Neuerliche Untersuchung ergibt wiederum 
kleinen Rest im Magen, im Bulbus und in der Pars inferior 
duodeni nach 4 Stunden. Nach Einnahme von Baryumauf- 
schwemmung füllt sich ein Hakenmagen von normaler Größe, 
es setzt sofort lebhafte Peristaltik ein, am Bulbus duodeni 
aber absolut nichts zu finden. Er ist sowohl im Stehen wie 
auch in rechter Seitenlage überall schön bischofsmützen- 
förmig scharf begrenzt. Druckpunkt unterhalb des linken 
. Rippenbogens, zwischen Curvatura maior und minor. Bei 
Durchleuchtung in Riickenlage bildet sich hier sofort ein 
Spasmus aus, bei der Aufnahme im Stehen findet sich 
hier ein kleiner Fleck auf mehreren Platten (Fig. 16). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Starker 
Verdacht auf Ulcus callosum an der Hinterwand 
des Magens, am Übergang der Pars cardiaca in die 
Pars media. 

Operation (Professor Clairmont)-24. If. 1920: Der 
ziemlich dilatierte Magen zeigt sehr starke Spasmen, die sich 
in aufeinanderfolgenden Wellen zum Pylorus und von da in 
das Duodenum fortsetzen. Auch am Duodenum sind die 
Spasmen sehr hochgradig, folgen sich rasch. Inspektion der 
vorderen Bauchwand sowie der kleinen Kurvatur läßt nir- 
 gends eine Veränderung der Magenwand erkennen. Es wird 
ein Schnitt im Mesokolon gemacht zur Inspektion der hin- 
teren Wand. Auch dieselbe zeigt völlig normale Beschaffen- 
heit, keine Adhäsionen der Nachbarschaft, keine Einziehungen. 
Reposition des Magens. Verschluß der Bauchdecken in drei 
Etagen. 

Patientin wird beschwerdefrei in poliklinische Kontrolle entlassen. 





Fig. 16. 
Aufnahme im Stehen d. v. Typischer 
gastropyloroptotischer. Hakenmagen. In 
Magenmitte an Hinterwand eine Pseudo- 
nische: Anschoppung von Brei zwischen 
Magenfalten. 


Epikrise: Bei negativem Durchleuchtungsbefund wurde auf Grund von Plattenbefund 
auf ein Ulcus an der Hinterwand der Pars cardiaca geschlossen. Die Operation zeigte, 
daß es sich um eine Fehldiagnose handelte. 


Fall 7: Luise H., 47 Jahre, vom 23. IV. bis 23. VI. 1919 Medizinische Klinik. 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Ulcus penetrans curvaturae 
minoris. Keine Operation. Interne Therapie. Beschwerdefrei entlassen. 


Ende Februar 1919 begann das jetzige Leiden mit Hungerschmerzen in der Magengegend, beid- 
seitig nach dem Rücken ausstrahlend. Einige Male Erbrechen von Speiseresten und Schleim. Kein Blut. 
Das Erbrochene bald von saurem, bald von bitterem Geschmack. Auf Brot und fette Speisen besondere 
Beschwerden, krampfartige Schmerzen. Appetit unregelmäßig. Schlaf ordentlich. Stuhl angehalten, oft 
leicht schleimig, nie blutig. Durst nie besonders gesteigert. 

Bauchdecken weich, nirgends Druckempfindlichkeit, keine abnormen Dämpfungen. — Probefrüh- 
stück: Ges.-Ac. 50, freie HCl 0,072°/,. In den Fäzes kein Blut nachweisbar. 

Röntgenuntersuchung: An der kleinen Kurvatur am Übergang der Pars cardiaca in die Pars 
media eine haselnußgroße Nische (Fig. 17). i 

4* 


— UE ee 


28 Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. 





Fig. 17. _ 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Große Nische 
der kleinen Kurvatur in Pars cardiaca hart unter- 
halb Einmündung des Osophagus. Andeutung von Fig. 18. 


Querraffung. Derselbe Fall, Aufnahme im Liegen d. v. Oberer 
Pfeil: Nische, unterer Pfeil: Inkonstante peristal- 
tische Welle im Magenwinkel. 


Bei dem zweiten Bilde eine ähnliche vor- 

springende Zacke an der horizontalen Partie der 

P kleinen Kurvatur. Diese Zacke ist aber nicht kon- 

stant, es handelt sich um eine mehr oder weniger 
stehende Welle und keine Ulkusnische (Fig. 18). 

Nach 6 Stunden recht großer Magenrest 
(Fig. 19). 

Réntgenologische SchluBdiagnose: 
Ulcus penetrans curvaturae minoris hoch 
oben, leichter organischer Sanduhrmagen. 

Patientin ist bei. leicht gemischter Kost 
dauernd beschwerdefrei, steht auf, verträgt es gut. 
Gewicht und Hämoglobin sind in die Höhe ge- 
gangen (I0. VI). Pat. verläßt mit einer starken 





Fig. 19. 


Derselbe Fall, Aufnahme im Liegen d. v. Großer 
6-Stundenrest. Gewichtszunahme am 23. VI. auf Wunsch ohne 


Operation das Krankenhaus. 


Epikrise: In diesem Falle mit kurzer Anamnese, negativem Blutbefund und nur ge- 
ringer Hyperzidität ergibt die Röntgenuntersuchung ein Ulcus penetrans am Übergang der 
Pars cardiaca in die Pars media des Magens, wodurch der Gewichtsverlust und die Anämie 
genügend erklärt werden. Nur durch die Röntgenuntersuchung wurde man in diesem Falle 
orientiert über die schwere Wandveränderung des Magens. 


Fall 8: Julius L., 53 Jahre, vom 22. X. 1919 bis 1. I. 1920 Medizin. Klinik. 
Klinisch: Ulcus ventrieuli. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi penetrans im 
obersten Magenteil. Interne Therapie ohne befriedigenden Erfolg. 


Seit Januar 1919 Schmerzen in der Magengegend bald bei vollem, bald bei leerem Magen. Stuhl- 
verstopfung. Patient ißt nur noch breiige und flüssige Kost, hat dabei mäßige Schmerzen. Nimmt er 
feste Nahrung, so treten die Schmerzen 1 bis 1'/, Stunden nachher auf. Häufiges Aufstoßen. Patient 
hat selten Hunger, wenig Durst, fühlt sich schwach, hat etwas an Gewicht abgenommen. Patient klagt 
über Schluckbeschwerden, weshalb er unter dem Verdacht eines Carcinoma oesophagi eingeliefert 
wird. Die Sondierung geht aber gut. 

Abdomen diffus leicht druckempfindlich. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac. 90, freie HCI 75. Im 
Stuhl Benzidinprobe bald negativ, bald positiv. 

Röntgenuntersuchung: Nach 6 Stunden kleiner Rest. In der Höhe der Kardia unterhalb der 
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linken Zwerchfellbälfte ein Restfleck. Eine zweite Untersuchung ergibt wiederum an der Pars cardiaca 
des Magens eine starke Einziehung und einen Restfleck in dieser Gegend. Das’ Gebiet des unteren 
Rippenbogens ist druckschmerzhaft. 
Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus penetrans ventriculi im obersten Ma- 
genteil. : 

Patient will sich nicht operieren lassen und verläßt ungeheilt das Krankenhaus. Immer noch 
Schmerzen, aber starke Gewichtszunahme. 


Epikrise: Es handelt sich hier um einen allerdings operativ nicht verifizierten Fall 
eines hochsitzenden Ulcus, das Schluckbeschwerden macht. 


Fall 9: Baptist Kl., 62 Jahre, ambulanter Patient. (Chirurg. Poliklinik Nr. 1427/1920.) 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi penetrans der 
Pars cardiaca. 





SR magana ANN N we 
Fig. 20. Fig. 21. 
. Aufnahme im Stehen d. v. Oe = Osophagus, Derselbe Fall in Rückenlage d. v. Typische Quer- 
hi U = Ulcus. raffung. 


Seit 4 Jahren Schmerzen im Gebiet des Magens und 
vom Nabel an abwärts. Schmerzen stellen sich ein, sobald 
Patient nüchtern ist, erfhat Heißhunger. Viel Aufstoßen. 

Kein lokaler Druckpunkt. Nach Probefrühstück: 
Ges.-Ac. 36, freie HCl 28, okkultes Blut stark positiv. Fäzes 
Blut negativ. Keine Retention. | 

Röntgenuntersuchung: Patient kommt wegen 
Magenschmerzen zur Untersuchung. Er bittet um warme 
Baryumaufschwemmung, da kaltes Wasser ihm sehr weh tue. 
Es füllt sich sofort ein großer, nicht ganz flüssigkeitsfreier 
Magen, bei dem äußerst lebhafte Peristaltik einsetzt, so daß 
zuerst auf ein Ulcus duodeni gefahndet wird. Plötzlich sieht 
man aber hoch unter dem linken Rippenbogen eine konstante 
Einziehung. Bei Drehung des Patienten um seine linke 
Achse zeigt sich an der Hinterwand ein Ulcus ventriculi 





penetrans am Übergang der Pars media in die Pars cardiaca. ZN f 

Bei Durchleuchtung in Riickenlage Ausbildung eines typi- Py cane 
schen Totalspasmus in der Pars cardiaca. — Fig. 20 zeigt ra f EN: ae AN 
eine Aufnahme bei stehendem Patienten, nachdem sich der i 22. 


Hauptteil des Breis etwas gesetzt hat. Man erkennt eine Profilaufnahme d. s. im Stehen, derselbe 
etwas undeutliche Ulcusnische, wobei die Magenfalten in Fall. Ulcus an Hinterwand (Pfeil). 
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dieser Gegend unregelmäßig verzogen sind und die große Kurvatur an die kleine herangezogen ist. Ober- 
halb der Ulcusnische ein Baryumfleck, der der Einmündungsstelle des Osophagus entspricht. Fig. 21 
zeigt eine Aufnahme in Rückenlage mit Ausbildung einer deutlichen Sanduhrform. Die Nische ist 
nicht sichtbar. Die Sanduhrform ist zum Teil organisch, kenntlich an dem unregelmäßigen Verlauf, 
zum Teil spastisch, da sie im Stehen und in -Bauchlage geringer wird. Fig. 22 zeigt eine Profilauf- 
nahme, die uns darüber aufklärt, daß das Ulcus mehr nach hinten zu sitzt und nicht nur eine Ein- 
schnürung des Magens von links nach rechts, sondern auch eine Sanduhrform von hinten nach vorn ver- 
ursacht hat. i 

Réntgenologische SchluBdiagnose: Ulcus penetrans in der Pars cardiaca an der 
‚ Hinterwand des Magens. Ein Karzinom, das ulceriert, ist aber nicht absolut auszu- 
schließen, da die Stelle sehr hoch oben und der Palpation absolut unzugänglich ist. 


Epikrise: Auch hier wiederum ein Ulcus penetrans hoch oben, das aber vorläufig 
operativ noch nicht angegangen wurde. Dieser Fall ist klinisch deshalb wertvoll, weil er 
das Symptom von Boas und Leube aufweist: Überempfindlichkeit gegen an sich nicht ab- 
norme Temperaturen von Flüssigkeiten. 


Fall 10: Johann N., 49 Jahre, vom 5. V. 1919 bis 4. VI. 1919, Archiv-Nr. 1919/8083. 

Klinisch: Ulcus (Ca?) ventriculi. Röntgenologisch: Morphologisch kein Ul- 
cus zu finden. Hyperperistaltik. Operation (16. V. 1919): Laparotomie. Magen 
und Duodenum normal, Appendektomie. Geheilt entlassen. 

2. Aufenthalt: 18. I. bis 7. IL. 1920, Archiv-Nr. 1920/74. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi callosum an 
der Hinterwand der Pars cardiaca. Operation: Quere Resektion eines Ulcus 
an der Hinterwand der Pars cardiaca. (15. I. 1920). Heilung. 


Jetziges Leiden seit 1916. Typische Ulcusanamnese. Schmerzen nach dem Essen, in letzter Zeit nie mehr 
längere Zeit beschwerdefrei. Einmal erfolglose Ulcuskur. Häufiges Erbrechen, nie frisches Blut, nie kaffee- 
satzähnliche Massen, nie Galle, meist Schleim. Stuhl eher angehalten. Nie Nachtschmerz. Schmerzen treten 
immer auf, wenn Patient arbeitet, in der Ruhe nie, deshalb Sonntags sehr selten Beschwerden. Wegen 
des häufigen Erbrechens Aufsuchen der Klinik. Beim ersten Spitalaufenthalt Sommer 1916 lautet die 
Diagnose: Nihil, Inanitio, wegen negativen Abdominalbefundes. 2. Aufenthalt November 1918, wieder 
Allgemeinstatus ohne objektiven Befund, Diagnose nihil. 3. Aufenthalt Mai 1919. Palpationsbefund 
des Abdomens nihil, mit Ausnahme einer leichten Rektusspannung rechts gegenüber links. Ausheberung 
nüchtern: Keine Retention, Probefrühstück: Ges.-Ac. 40, freie HCl 26, flüchtige Fettsäure, Milchsäure, 
Blut: Negativ. Im Stuhl okkultes Blut. Einmal Erbrechen nach dem Essen. ' 
. Die Röntgendurchleuchtung ergibt einen etwas ptotischen Magen, in der Pars praepylorica 
lebhafte und durchgehende Peristaltik, kleine Kurvatur scharf konturiert. Während der Durchleuchtung 
ist der Pylorus geschlossen. Der Bulbus duodeni erscheint bei einer Aufnahme in halbrechter Seitenlage 
wenig gefüllt, aber nicht verzogen. 

Röntgenologische SchluBdiagnose: Morphologisch kein Ulcus zu finden. Funk- 

tionell verdächtig auf Ulcus duodeni ist die ausgesprochene Hyperperistaltik der Pars 
 praepylorica des Magens. 

Probelaparotomie am 16. V. 1919 (Prof. Clairmont: Magen und Duodenum ganz normal, 
Gallenblase gefüllt, aber ausdrückbar, ohne Stein. Vereinzelte weiße Plaques auf der Serosa und auch 
iin Oberbauch lassen darauf schließen, daB sich doch ein entzündlicher Prozeß im Oberbauch abgespielt 
haben muß. Appendektomie. 

Nach Verlassen der Klinik 6 Wochen vollkommen beschwerdefrei, dann allmählich wieder Be- 
schwerden von zunehmender Intensität, häufiges Erbrechen und darauf Sistieren der Schmerzen. Zeit- 
weise fast tägliches Erbrechen oder jeden zweiten Tag, abwechselnd mit 2- bis 3wöchentlichen Perioden, 
in denen kein Erbrechen auftrat, und auch die Schmerzen sehr gering waren. Patient läßt sich nochmals 
röntgenologisch untersuchen. | 

Die Röntgenuntersuchung ergab diesmal an der Hinterwand des kardialen Teiles des Magens 
eine zum Teil anatomische, zum Teil spastische Einschnürung. Nach Sedimentieren des Breis scheint 
auch eine Art Nische an der Hinterwand sichtbar zu werden (Fig. 23). Bei Druck mit dem Distinktor 
in Bauchlage zeigt sich an der Hinterwand hoch oben ein typisches Ulcus callosum, ein Druckpunkt ist 
nicht zu finden, weil das Ulkus der Palpation unzugänglich unter dem linken Rippenbogen liegt. Bei 
Drehung des Patienten sieht man das an der Hinterwand deutlich vorspringende Ulcus, das gleichzeitig 
die Hinterwand hochgezogen hat (Fig. 24). 
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Röntgenologische Schlußdiagnose: Auf Grund einer neuerlichen Röntgenunter- 
suchung wird trotz des negativen Operationsbefundes die Diagnose auf ein Ulcus ven- 
triculi callosum der Hinterwand, hoch oben in der Pars cardiaca gestellt. 

Die zweite Operation (Prof. Clairmont) 
15. I. 1920 zeigt in der Tat am oberen Teil des 
‚Magens das Ulcus. Der Ulcustumor liegt an der 
Hinterwand uud wird sichtbar, nachdem ein Fenster 
in das Mesokolon eingeschnitten ist, so daB die 
hintere Magenwand betrachtet werden kann. Der 
fünffrankstückgroße Ulcustumor ist innig dem Pan- 


= 
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Fig. 23. Pig. 24. 
Aufnahme im Stehen, große Kurvatur durch Kolon Derselbe Fall. Profilaufnähme d. s., organische 
zweimal eingestülpt. In Sekretschichte ein Restfleck. Einziehung der Hinterwand mit Nische. 


kreas adhärent. Bei der Resektion stellte sich heraus, daB der Magen Blut in ziemlich erheblicher 
Menge enthielt, welches wohl intra operationem ausgetreten war. 

Am Prăparat an der Hinterwand genau in der Mitte zwischen großer und kleiner Kurvatur ein 
fünfrappenstückgroßes, 3 mm tiefes, leicht ovales Ulcus. 

Heilung p. p. 

Patient vollkommen beschwerdefrei, geheilt. 

Epikrise: Bei diesem Patienten mit typischer Anamnese, in der das häufige Erbrechen 
auffallend ist, wird nach mehrmaligen erfolglosen Ulcuskuren unter dem Verdacht eines 
Ulcus duodeni zur Probelaparotomie geschritten. Am Magen und Duodenum wird nichts 
gefunden. Eine zweite postoperative Röntgenuntersuchung findet ein Ulcus callosum der 
Hinterwand, hoch oben innerhalb des linken Rippenbogens. Eine zweite Operation bestätigt 
den Befund und bringt dem Patienten durch Radikaloperation Heilung. Der Fall demon- 
striert, wie einerseits bei einmaliger Röntgenuntersuchung ein Ulcus dieser Partie entgehen 
kann und wie andererseits auch. dem Chirurgen das Ulcus verborgen bleiben kann. Es 
dürfte sich empfehlen, bei solchen Probelaparotomien immer durch einen Schnitt im Meso- 
kolon' sich die Hinterwand des Magens zur Darstellung zu bringen. ` 


Unsere Kasuistik umfaßt 10 Fälle, darunter befindet sich ein Kardiakarzinom (Fall 5) _ 
und eine Fehldiagnose (Fall 6), die durch die Laparatomie als solche erkannt wurde, Es bleiben 
somit 8 sichere Fälle von Ulcus ventriculi der Pars cardiaca (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 
10), von denen 5 laparatomiert wurden. Davon wurden 4 mit Jejunostomie behandelt (1, 
2, 3, 4), einmal eine quere Resektion gemacht (Fall 10). . 
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Was das Alter der Patienten ` anbetrifft, so befanden sich 4 im 5. Jahrzehnt, 3 im 
6. Jahrzehnt und einer im 7. Jahrzehnt, so daß das durchschnittliche Operationsalter 
52 Jahre betrug.. 7 Patienten waren männlichen, eine weiblichen Geschlechtes.. Kloiber 
berechnet bei seiner Zusammenfassung sämtlicher Fälle von Ulcus callosum penetrans des 
Magens ebenfalls ein Durchschnittsalter von 52 Jahren. 

Was die einzelnen Symptome anbetrifft, so steht ohne allen Zweifel an erster Stelle 
der Schmerz, der das hervorstechendste Merkmal in allen Krankengeschichten bildet und 
in erster Linie die Ursache war, weshalb die Patienten ärztliche Hilfe aufsuchten. Sofort 
springt aber in die Augen, daß Frühschmerz..nach Nahrungsaufnahme eigentlich nie 
aufgetreten ist, sondern 1 bis 3 Stunden nach der Mahlzeit heftige Schmerzen in der 
Magengegend, fast stets etwas mehr auf der linken Seite. Auch Nachtschmerz trat 
auf (Fall 1, 8) und Hungerschmerz (Fall 1, 2, 7), der durch Trinken von Milch 
zum Verschwinden gebracht werden konnte. Fast alle Patienten geben an, daß in 
letzter Zeit eine Zunahme der Stärke der Schmerzen und eine Abnahme der -schmerzfreien 
Intervalle eingetreten sei. Die Schmerzen sind nicht ganz unabhängig von der Kérperhal- 
tung und von der Beschäftigung, sie geben z. B. nach, wenn Patient sich niederlegt (Fall 1), 
treten auf, wenn Patient arbeitet (Fall 10), Die Schmerzen werden meistens nach vorn 
lokalisiert, bald als Drücken, bald als Bohren, Stechen oder als krampfartig bezeichnet, und 
setechwinden nach mehr oder weniger kurzer Zeit wieder spontan. Hie und da wird auch 
angegeben, daß die Schmerzen nach dem Riicken ausstrahlen (z. B. Fall 7), nur ein einziges 
Mal wurde über Schluckbeschwerden geklagt (Fall 8), so daß Patient unter dem Verdacht 
eines Carcinoma oesophagi eingeliefert wurde. Die Schmerzen sind auch nicht unabhängig 
von der Art der Nahrung, mehrmals wird angegeben, daß speziell fette Speisen oder feste 
‘ Nahrung die Schmerzen erhöhen, so daß Patient spontan nur noch breiige oder flüssige 
Speisen zu sich nimmt (Fall 7, 8); eigentliche Eßfurcht konnte aber nie konstatiert werden. 
Nur in einem einzigen Falle gab Patient an (Fall 9), daß sofortige Schmerzen nach Trinken 
von kaltem Wasser auftraten. 

Der Appetit ist im allgemeinen nicht besonders gestört, ein Patient hat über Heil- 
hunger geklagt (Fall 9); über Gewichtsverluste klagen fast alle, eine mehr oder weniger auf- 
fallende Anämie ist leicht zu konstatieren. 

Ein anderes, anamnestisch zu konstatierendes, wichtiges Zeichen verdient besondere Er- 
wähnung, die Periodizität der Beschwerden, die natürlich bei Patienten mit langjähriger 
Anamnese deutlicher zum Ausdruck kommt; als bei Patienten mit kurzer Anamnese. Wir 
konstatieren dabei, daß z. B. bei 40jähriger Anamnese (Fall 2) mehrjährige beschwerdefreie 
Intervalle auftraten, bei zweijähriger Anamnese z. B. nur monatliche (Fall 4) und bei ganz 
kurzer Anamnese (Fall 7) nur wöchentliche oder noch kürzere. Es hängt natürlich stark 
vom Erinnerungsvermögen des Patienten und von seiner Indolenz, aber auch von der 
Fragestellung des Arztes ab, wieviel Intervalle und wieviel Beschwerdenrezidive ab- 
wechseln. 

Was den Beginn es Leidens anbetrifft, so wird er jeweils nur in jenem Falle richtig 
eruiert werden können und sich im Gedächtnis des Patienten scharf eingeprägt haben, wo 
aus völliger Gesundheit heraus die Krankheit mit einer Frühhämatemesis begann. Die 
Hämatemesis kann dabei so stark gewesen sein, daß Patient ohnmächtig wurde, nachher 
elend und schwach war und mehrere Wochen sehr blaß aussah (Fall 1, 8), auch Rezidive 
können sich merkwürdigerweise wieder auf diese Art und Weise melden (Fall 1, 3). 

In den anderen Fällen, wo die primäre Magenblutung gefehlt hat, begann das Leiden 
mehr schleichend mit Magenschmerzen. Aus diesen hauptsächlich anamnestischen An- 
gaben, die für die Ulcuskrankheit im allgemeinen charakteristisch sind, kann nichts für den 
Sitz in der Pars cardiaca Charakteristisches gefunden werden, ja die Diagnose Ulcus wird 
in den Fällen mit kurzer Anamnese gegenüber Karzinom außerordentlich schwer oder un- 
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möglich, denn die Patienten befinden sich im Karzinomalter, sind abgemagert, sind blaß, 
sehen schlecht aus. 

Was die übrigen mehr oder weniger objektiven klinischen Symptome anbetrifft, die 
zum Teil direkt beobachtet, zum Teil anamnestisch sicher erhoben wurden, so stellen wir 
sie am besten in einer Tabelle zusammen, aus der wir ersehen, daß recht häufig über Ob- 
stipation geklagt wird, daß recht häufig Anazidität besteht, ja sogar Milchsäure positiv 
sein kann und nur ein einziges Mal leichte Hyperazidität nachweisbar ist. Wir ver- 
stehen dabei hier wie in den späteren Zusammenfassungen unter normalen Säurewerten nach 
Probefrühstück Werte für freie HCl von 20—40 (0,072—0,144°/,). Was darunter ist, ist 
Sub- respektive Anazidität, was darüber liegt, rechnen wir zu Hyperazidität. Wir schließen 
uns hierin den Angaben von Cohnheim, Lenhartz u. a. an, währenddem z. B. Eich- 
horst den Spielraum bis zu 70 (0,25°/,) als normal gelten läßt; in letzterem Falle würden 
wir viel seltener Hyperazidität bekommen. Um aber den Zusammenhang von Ulcus und 
Hyperazidität deutlicher herauszubekommen, haben wir absichtlich die niederen Werte als 
obere Grenze gewählt. 


Tabelle 1. 
Ulcera der Pars cardiaca (fettgedruckt: operativ verifizierte Fälle). 
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Über Erbrechen wird in 8 Fällen geklagt, einmal ist es sogar das markanteste Sym- 
ptom, saures Aufstoßen ist recht häufig, über Hämatemesis können nur 2 Patienten 
Angaben machen, während okkultes Blut im Stuhl immerhin in mehr als 50°/, der 
Fälle nachweisbar ist. Der Lokalbefund im. Epigastrium fehlt gänzlich oder ist 
nicht charakteristisch. Einmal wird Rektusspannung rechts konstatiert. Ergänzend 
können wir noch bemerken, daß im Ausgeheberten in 3 Fällen Blut nachgewiesen werden 
konnte, und zwar durch die bekannten chemischen Methoden. In der Tabelle auf Seite 33, 
welche die Befunde nochmals übersichtlich zusammenstellt, bedeutet das Zeichen Benzidin 
positiv das sichere Vorhandensein von okkultem Blut, wobei selbstverständlich nicht nur 
eine Probe mit einer Methode, sondern mehrere Proben mit mehreren Methoden untersucht 
wurden. Fettgedruckt sind die Angaben bei den operativ verifizierten Fällen. 

Entsprechend den häufigen Klagen über Hungerschmerz und Nachtschmerz wurde öfters 
von klinischer Seite der Verdacht auf ein Ulcus duodeni ausgesprochen, z. B. (Fall 1, 2), 
einmal sogar bei der ersten Laparotomie ausschließlich und vergeblich nach einem Ulcus 
duodeni gefahndet (Fall 10). Erst die post-operative Röntgenuntersuchung deckte das hoch- 
sitzende Ulcus anf, das bei der wiederholten Laparotomie dann auch gefunden und radikal 
entfernt wurde. Daß mehrmals in den Fällen mit fehlender Salzsäure und vor allem in den 
Fällen mit kurzer Anamnese an ein Karzinom gedacht wurde, ist’ selbstverständlich. ‘Der 
Patient mit den Klagen über Schluckbeschwerden verleitete den Arzt zu der Fehldiagnose 
Kardiakarzinom. 

Mit Hilfe der Anamnese und mit Hilfe der klinischen und chemischeu Untersuchungs- 
methoden war also in der Großzahl der Fälle die topische Diagnose nicht zu stellen. 
Alle von klinischer Seite angeführten Symptome, die für hohen Sitz charakteristisch sein 
sollen, fehlten gänzlich (Frühschmerz), oder traten nur selten auf (Überempfindlichkeit gegen 
an sich nicht hohe Temperaturen). 

Erst die Röntgenuntersuchung hat hier Remedur geschaffen. Entsprechend den 
in der ..Einleitung betonten röntgenologischen Schwierigkeiten mußte reichlich von Durch- 
leuchtung ünd Aufnahme Gebrauch gemacht werden, es sind trotzdem einige Fehler unter- 
laufen, vor allem die Fehldiagnose des Falles 6, wo röntgenologisch ein Ulcus callosum an 
der Hinterwand diagnostiziert wurde und operativ nichts gefunden wurde. Die röntgeno- 
logisch festgestellte Ulcusnische war aber bei der Durchleuchtung nicht zu sehen und stellte 
einen Plattenzufallsbefund dar. Wir können daraus die Lehre ziehen, daß wir bei diesen 
schwierigeren Formen der Ulcuskrankheit verlangen müssen, daß der Durchleuchtungs- 
befund und der Plattenbefund übereinstimmen, oder daß wenigstens auf Grund 
eines alleinigen Plattenbefundes keine Diagnose gestellt werden darf. Im Falle 5 be- 
schränkte sich die Röntgendiagnose auf die Feststellung einer pathologisch-anato- 
mischen Wandveränderung und ließ die Frage Ulcus oder Karzinom offen. Auf Grund 
der Operation lautete dann die Diagnose: Karzinom. Eine außerordentliche postoperative 
Besserung, die an ein schmerzfreies Intervall erinnerte, ließ wieder Zweifel aufkommen, s0 
daß man neuerdings der Diagnose: Ulcus penetrans zuneigte und auf Drängen des Patien- 
ten eine Jejunostomie anlegte. Eine sich einstellende Fistula gastrocolica und die kurz 
darauf folgende Sektion ergab unzweideutig das Bestehen eines Kardiakarzinoms. Es han- 
delte sich hier also nicht um eine Fehldiagnose, sondern um einen jener Fälle, wo wegen 
des außerordentlich hohen Sitzes die Differentialdiagnose nicht auf Grund des Röntgen- 
befundes, sondern höchstens im Zusammenhang mit dem klinischen Befund, und auch dann 
nur vermutungsweise, gestellt werden kann. Unser Fall 1 datiert aus einer Zeit, wo wir 
noch nicht gelernt haben, so eindringlich auf hochsitzende Ulcera zu, achten und das Ulcus 
übersehen haben. Bei einer zweiten postoperativen Untersuchung bei gleichzeitig bestehender 
Jejunostomie gelang es allerdings leicht, eine kardiale Nische darzustellen. In unserem 
Falle 10 sogar ergab eine von anderer Seite ausgeführte Röntgenuntersuchung ein negatives 


a 
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Resultat, das scheinbar operativ bestätigt wurde, so daß es bei der Probelaparotomie blicb. 
Eine zweite Untersuchung einige Monate später ließ aber aüf Grund des Röntgenbefundes 
entgegen dem Öperationsbefund ein Ulcus penetrans der Hinterwand des Magens hoch 
oben in der Pars cardiaca erkennen, das dann durch die zweite Operation tatsächlich be- 
stätigt wurde. Ä 

Wir haben also unter 8 Fällen achtmal röntgenologisch ein Ulcus finden 
können, einmal allerdings erst, nachdem der Operateur es bereits nachgewiesen hatte. Der 
Hönteennaohweis gelang durch Darstellung eines nischenähnlichen oder nischen- 
artigen Fleckes unter gleichzeitiger starker Verziehung des Magens. Die peri- 
gastritische Verziehung kann so dominieren, daß kein deutliches Nischen- 
symptom zu finden ist und wir uns auf die Diagnose pathologisch-anatomische 
Wandveränderung des Magens im Gebiet der Pars cardiaca beschränken müssen 
(z. B. Fall 5). Motilitätsstörungen im Sinne von 6 Stundenresten traten bei Fall 1, 2, 3, 
7, 8 auf, dreimal wurde darauf nicht geachtet. Es ist dabei auffallend, daß auch n den 
Fällen mit fehlender freier Salzsäure, die dementsprechend auch Hyperperistaltik und 
anfänglich Hypermotilität aufwiesen, ein Rest auftrat. 

Wenn wir die Literatur durchsehen, so finden wir die Angabe, daß bei Störungen des 
kardialen Mechanismus, beim sogenannten Kardiospasmus, Ulcera des Magens gefunden 
wurden, so z. B. beobachtete Heyrovsky an der Hocheneggschen Klinik das in 36,3°/, 
dieser Fälle. Fleiner hat aber unter 40 sogenannten Kardiospastikern nur ein einziges 
Mal ein Magengeschwür mit Sicherheit feststellen können. Zur Prüfung dieser stark diffe- 
rierenden Angaben sind wir den umgekehrten Weg gegangen und haben bei unseren sicheren 
Ulcera in der Pars cardiaca nach kardiospastischen Erscheinungen gesucht, sie aber 
mit Ausnahme vielleicht eines einzigen Falles (Fall 8) nie nachweisen können. Das 
scheint doch sehr energisch dafür zu sprechen, daß das Zusammentreffen dieser beiden Er- 
scheinungen eher ein zufälliges, aber sicher kein gesetzmäßiges und ‚häufiges ist. 

Auf Grund der oben angeführten Kasuistik haben wir kein einziges anam- 
nestisches oder klinisch positives Symptom gefunden, das in der Mehrzahl der 
Fälle.den Sitz eines Ulcus in der Pars cardiaca anzeigen würde. Negativ ließe 
sich höchstens anführen, daß bei typischer Ulcusanamnese und typischen 
Ulcusbeschwerden das Fehlen eines eigentlichen Druckpunktes für hohen Sitz 
spricht. | 
Auffallend ist die Zahl der Fälle mit fehlender Salzsäure. Wir wissen allerdings, dab 
in höherem Alter Achylien nicht sehr selten sind, vielleicht spielt aber doch der hohe Sitz 
des Ulcus insofern eine Rolle, als das doch sehr starke Narbengewebe den Vagus zum Teil 
wenigstens lädieren und lähmen könnte, so daß dadurch die Sekretion herabgesetzt würde. 
Es ist dies aber vorläufig nur eine Vermutung. Nur die mühsame und sorgfältige 
Röntgenuntersuchung war imstande, den Sitz des Ulcus festzustellen. Daß 
trotz peinlicher Gewissenhaftigkeit ein Ulcus mit hohem Sitz dem Untersucher 
entgehen kann, hat schon Stierlin betont, der schreibt: „Auch das Ulcus callosum 
des obersten Magendrittels entzieht sich leicht dem Röntgennachweis, weil im Stehen die 
Kontrastmahlzeit oft nicht hoch genug hinaufreicht, um die Nische zu füllen, oder aber unter 
zu geringem Druck steht, um in die Nische hineingedrückt zu werden. Letzere fällt in dieser 
Lage auch leicht in die Sekretzone oder in die Region der Magenblase und kommt dann 
auch nicht zur Darstellung.“ 

Wie man diesen Schwierigkeiten aus dem Wege geht, glaube ich ausführlich dargestellt 
zu haben. Für den Chirurgen bleibt der Fall 10 lehrreich, der zeigt, daß man in jedem 
Falle, wo starker Verdacht auf ein Ulcus besteht, durch ein Loch im großen Netz und 
Hineingehen mit der Hand sich die Hinterfläche des Magens zur Darstellung bringen 


soll, bevor der Bauch geschlossen wird. 
5* 
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Die Behandlung bestand in der Großzahl der Fälle im Anlegen einer Jejunosto- 
mie, von dem Gedanken ausgehend, durch Ruhigstellung und Ausschaltung des Magens 
dasselbe zu erreichen, was der Internist mit seiner Ulcuskur anstrebt. Klinisch war der 
Erfolg jeweils auch befriedigend. Röntgenologisch konnte nachgewiesen werden, daß trotz 
mehrwöchentlicher und längerer Jejunostomie und klinischer Heilung die Ulkusnische be- 
stehen blieb (z. B. Fall 2). Am Orte der Jejunostomieöffnung besteht eine auf mehreren 
Röntgenbildern erkennbare, leichte Dünndarmstenose, die aber praktisch nie zu Be- 
schwerden geführt hat. Ein einziges Mal trat eine schwere Komplikation 'im Sinne eines 
Ileus post jejunostomiam auf. Wir wollen jedoch auf dieses rein klinisch-chirurgische Thema 
nicht weiter eingehen. 

Es gibt kein klinisches Symptom, aus dem in der Mehrzahl der Fälle auf 
einen Sitz des Ulkus in der Pars cardiaca geschlossen werden könnte, im Gegen- 
teil, es treten Symptome auf, die wir im Sinne eines Ulcus dwodeni verwenden 
würden und Symptome, die scheinbar für ein Karzinom sprechen. 


2. Ulcera callosa der Pars media des Magens. 


a) An der kleinen Kurvatur oder in deren Nähe. 

Die ganze Röntgensymptomatologie wurde an den Ulcera der kleinen Kurvatur aus- 
gebildet. Man kann versuchen, die Symptome in morphologische und in funktionelle zu 
trennen, und außerdem noch funktionelle Symptomenkomplexe zusammenstellen, wie das 
Haudek versucht hat; doch die Trennung ist etwas willkürlich, da dasselbe Symptom bald 
mehr funktioneller, bald anatomischer Natur ist, in Wirklichkeit aber immer beide Kompo- 
nenten enthält. Ich ziehe es deshalb vor, die Symptome in absteigender Wertigkeit auf- 
zuzählen: 
| 1. Das Nischensymptom: Es ist das sicherste Zeichen, weil man das Ulcus direkt 
sieht, infolge Depotbildung im Ulcuskrater. Bei großer Nische ist die Verläßlichkeit dieses 
Symptoms eine außerordentliche, in der Medizin einzig dastehende, ja es ist in letzterem 
Falle direkt pathognomonisch. In den ersten Arbeiten von Faulhaber und Haudek 
handelte es sich in der Hauptsache um große, kavernenähnliche Höhlen, die mit Luft, Sekret 
und Kontrastmasse schichtweise angefüllt waren, um schwere Ulcera penetrantia. Durch 
Übung getraute man sich dann auch kleinere, feinere Nischen zu erkennen, die bei Röntgen- 
palpation verschieblich waren, und wollte sie als Ulcera callosa trennen. (Darüber ver- 
gleiche weiter unten.) 

Die Verwechslungsmöglichkeiten des Nischensymptoms sind geringe. Es kommt in 
Betracht der Bulbus duodeni, die Flexura duodeno-jejunalis, eine gefüllte Dünndarm- 
schlinge, die zum Teil hinter oder vor, zum Teil neben dem Magen liegt, eine gefüllte 
Flexura lienalis oder Partien des gefüllten distalen Abschnittes des Colon transver- 
sum, die Pseudonische infolge einer peristaltischen Welle, die Karzinomnische?), e 
wenn auch sehr seltenes echtes Magendivertikel (vgl. Nauwerk), ein Divertikel der 
Flexura duodeno-jejunalis, ein Kalkschatten links von der Wirbelsäule (verkalkte 
retroperitoneale Drüsen, selbst Nierensteine). Den pulnesr kann auch einmal ein Processus 
transversus der Wirbelsäule irreleiten. 

2. Die Einkerbung der großen Kurvatur; wenn sie hochgradig ist, d. h. nicht 
nur tief, sondern auch breit, so handelt es sich um eine organische Sanduhrenge. Ist 
sie schmal, so kann es sich um eine ausschließlich spastische Zweiteilung des Magens han- 


1) Karzinomnischen sind in der Pars cardiaca bei einem nicht stenosierenden Kardiakarzinom mehr- 
mals beschrieben worden, von E. Müller auch an der kleinen Kurvatur, wodurch die Fehldiagnose 
Ulcus penetrans entstand, 
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deln. Wir verdanken Faulhaber den Hinweis darauf, daß sowohl die geringgradige, wie die 
hochgradige Einkerbung wenn nicht ausschließliches, so doch sehr häufiges Vorkommnis beim 
Ulcusleiden ist. Verwechslungsmöglichkeiten können entstehen durch Druck von außen, infolge. 
einer gasgeblähten linken Flexur, durch einen extraventrikulären Tumor, durch Pneumatose des 
Magens usw. Der Ausbildungsgrad des Sanduhrmagens ist verschieden, je nach der Körper- 
stellung des Patienten. Wir werden bei Besprechung der Schleimhautulcera dieses Symptom 
ausführlich diskutieren. 

3. Die perigastritische Zacke an der großen Kurvatur. Sie ist von Haudek be- 
schrieben und von Beweiskraft. Ihr Vorkommnis ist selten. 

4. Die schneckenformige Einrollung der Pars praepylorica. Dieses Symptom 
wurde von Schmieden und Härtel beschrieben und ist, wenn vorhanden, sehr charakte- 
ristisch und von großer Beweiskraft:. Der Pylorus erscheint dabei etwas nach links ver- 
zogen, die große Kurvatur erscheint verlängert und um den Pylorus eingerollt, die kleine 
Kurvatur ist ebenfalls eingerollt, alles die Folge von konzentrischer Zugwirkung von der 
Mitte der kleinen Kurvatur aus. Ihre Verwechslungsmöglichkeiten sind gering. Ein Tumor 
des linken Leberlappens bei gleichzeitiger Blähung im Colon transversum kann ausnahms- 
weise einmal zu einem ähnlichen Bilde führen. Ganz ähnliche postoperative Bilder kennen 
wir nach Exstirpation eines Ulcus der kleinen Kurvatur. Gleich wie auf den Pylorus wirkt 
der Zug auf den untersten Abschnitt des Ösophagus, so daß derselbe verlängert wird 
und die Kardia in die Nähe des Pylorus rücken kann (vgl. Fall’ 5). 

5. Der Dreistundenrest'): Ein Dreistundenrest bei Anwendung des Doppelmahl- 
zeitverfahrens nach Haudek ist für den Röntgenologen der erste Fingerzeig dafür, daß am 
Magen etwas Pathologisches vorhanden ist. Reste treten allerdings auch auf bei Gastro- 
pyloroptose usw. Der Rest bei einem Ulcus der kleinen Kurvatur beruht zum Teil darauf, 
daß durch die schwere Perigastritis die Motilität des Magens herabgesetzt ist, oder 
der Erregungsablauf der Peristaltik durch Einkerbung, Narben usw. gestört ist, zum 
Teil darauf, daß durch gleichzeitige Hypersekretion die Arbeitsleistung des Magens 
gegenüber der Norm stark vergrößert ist und der Brei aussedimentiert wird, und am 
Boden des Ulcuskraters und Magens liegen bleibt. Drittens endlich mag der Rest zum Teil 
auf einem Pylorospasmus beruhen. Quantitativ ist es wohl schwierig, abzuwägen, wie 
groß der Anteil jeder dieser drei Komponenten ist. Neuerdings macht auch Schlesinger 
darauf aufmerksam, daß bei Ulcus der kleinen Kurvatur mehrtägige Reste infolge Gastro- 
parese bei offenstehendem Pylorus auftreten können. 

6. Lokalisierter Druckpunkt: Der Streit dariiber, ob .es sich um ein klinisches 
oder röntgenologisches Symptom handle, ist müßig. Nur der Röntgenologe ist imstande, zu 
entscheiden, ob der Druckpunkt mit der Nische zusammenfällt und eventuell mit der Nische 
wandert. | | 

Die Literatur kennt noch verschiedene Symptome, die zwar nicht Kennzeichen eines 
Ulcus sind, wohl aber bei Ulcera vorkommen. Ich nenne die große Intermediärschichte, 
Anomalien der Peristaltik und Anomalien des Kontraktionszustandes, Zähnelung der großen 
Kurvatur infolge unregelmäßiger Anordnung der Schleimhautfalten usw. Alle diese Zeichen 
sind nur zweiten Ranges oder noch in Diskussion stehend. Wir werden sie an Hand unserer 
Fälle besprechen und dann vor allem im Kapitel Schleimhautulcera. 

Zur Technik bleibt nur noch zu bemerken, daß der Magen leer sein muß, oder dies 
in Fällen hochgradiger Stagnation durch Ausheberung oder durch mehrstündige rechts- 
seitige und Beckenhochlagerung anzustreben ist. Unter Schirmkontrolle soll fein sus- 
pendierte Baryumaufschwemmung getrunken werden, nachdem man das Restbild am selben 
(Doppelmahlzeitverfahren) oder am vorherigen Tage geprüft hat. Die ganze fragliche Magen- 


1) Bei Ba. sulfuricum als Kontrastmittel. 
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partie soll mit dem Distinktor abgesucht werden; erst dann erfolgt bei uns die Platten- 
aufnahme. 

Ich verfüge über 17 Fälle von Ulcera in diesem Gebiete, die zum großen Teil einen 
. Vergleich des Röntgenbefundes, des Operationsbefundes und des Präparates gestatten. Aus 
diesem Grunde werden sie auch einzeln angeführt und nicht etwa deshalb, um die schon 
fast unübersehbare Kasuistik weiterhin zu vergrößern. 

Eine Unterscheidung in Ulcera callosa und Uleera callosa penetrantia ist 
nicht durchgeführt, denn die Entscheidung ist oft sehr schwierig, ja intra operationem 
oft unmöglich. Ein Ulcus callosum kann einem Nachbarorgan adhirent sein, ohne in das- 
selbe zu penetrieren. Nach oberflächlichem Urteil würde man dasselbe aber wegen seiner 
Unverschieblichkeit unter die Ulcera penetrantia rechnen. Mit Unrecht, denn die mikro- 
skopische Untersuchung zeigt, daß der Boden des Geschwürs nicht Organgewebe, sondern 
Narbengewebe ist. 

In allen unseren Fällen gelang vor der Operation der Nachweis der Nische oder 
der Nischen, auch wenn sie sehr klein waren. Sind mehrere der oben aufgezählten 
Symptome vorhanden, so kann man die Diagnose auf den ersten Blick stellen. Jedenfalls 
dürfen wir behaupten und werden es nachfolgend beweisen, daß das Ulcus callosum und 
das Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur der Magenmitte bei Durchleuchtung und Platten- 
aufnahme vom Röntgenologen erkannt werden muß. Fehldiagnosen von Ulcera dieser 
_ Magenpartie fallen zu seinen Lasten und beruhen auf mangelhafter Technik. 

Ich lasse die Fälle folgen und führe die Krankengeschichten so weit an, daß sie uns 
gestatten, Schlüsse darüber zu fällen, ob einem Ulcus mit diesem Sitz auch ein einheitliches 
klinisches Krankheitsbild zugrunde liegt. 


Fall 1. Adolf R, 43 Jahre, vom 3. I. 1519 bis 11. II. 1919 auf der medizinischen 
Klinik, vom 11. II. 1919 bis 22. III. 1919 Chirurg. Klinik, Arch.-Nr. 299/1919. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus penetrans curvaturae 
minoris ventriculi. Operation: Quere Resektion (15. II. 1919), Resultat: Be- 
sch werdefrei. | | 

Seit wenigen Monaten häufige Durchfälle und häufiges Erbrechen. Gleichzeitig stechende Schmerzen 
in der Magengegend, Appetit schlecht, Schlaf gestört, Pat. will alle Speisen vertragen. 

Linkes Epigastrium druckempfindlich. Schmerzen nach der linken Schulter ausstrahlend. Probe- 


frühstück: Ges.-Ac.: 55, freie HC1 45, Blut: ? Blut im Stuhl: 
positiv (Stuhl soll manchmal schwarz ausgesehen haben). 





Fig. 25. Fig. 26. 
Aufnahme im Stehen d. v., großer Dauerfleck (Pfeil, Derselbe Fall, Aufnahme in Bauchlage d. v., große 
Magen erweitert und ptotisch. Nische. 
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Réutgenuntersuchung: Durchleuchtung und Aufnahme im Stehen zeigt in der Mitte der Pars 
descendens der kleinen Kurvatur einen unregelmäßig geformten Dauerfleck von fast Wirbelkörper- 
größe. Der übrige Brei sedimentiert sich am Boden des Magens (Fig. 25). Bei Aufnahme in Bauchlage 
ist eine große, halbmondförmige Nische zu seben (Fig. 26). 

Aufnahme in halbrechter Seitenlage zeigt eine Magenstraße bis zu einer großen gefüllten Nische, 
dann Diskontinuität und endlich die Hauptmasse des Breies im untersten Teil des Magens (Fig. 27). 
Nach 6 Stunden kleiner Rest im unteren Magenpol und großer Nischenfleck, der durch eine feine, linien- 

förmige Straße mit dem unteren Magenpol verbunden ist. 
! \ Über dem Nischenbild eine kleine Gasblase (Fig. 28). 





| Fig. 27. Fig. 28. 
Derselbe Fall, Aufnahme in halbrechter Seitenlage Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. 6-Stunden- 
d. v. Nischenfleck. rest. Nische mit Gasblase. Kleiner Rest im Magen. 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus penetrans curvaturae minoris mau gegen 
die Hinterwand. 

Die Operation (Professor Clairmont) zeigt an der kleinen Kiryat mehr gegen die Hinterwand 
zu eine für die Fingerkuppe einlegbare, in das Pankreas penetrierende Ulcusnische bei gleichzeitigem 
organischen Sanduhrmagen mit kleinem oberen und großem unteren Sack. Quere Resektion mit 
scharfer Durchtrennung des Geschwürs vom Pankreas ohne Eröffnung des Magens. Das Präparat zeigt 
eine Nische, die 2 cm lang, 18 cm breit und 1 cm tief ist, mit glatten, wulstigen Rändern, in deren 
Umgebung die Schleimhaut strahlenförmig herangezogen ist. Den Grund des Geschwürs bildet 
zum größten Teil Pankreasgewebe. Von außen gesehen entspricht der Stelle des Geschwürs ein 
großer Tumor vom Durchmesser von 5 cm, aus Netz und Pankreasgewebe bestehend. 

Postoperativer Verlauf ohne Befund. 

Patient geheilt entlassen. 


Epikrise: Das röntgenologisch diagnostizierte Ulcus penetrans wird operativ bestätigt. 
Es penetriert in das Pankreas. Es fällt in diesem Falle die außerordentlich kurze Anam- 
nese auf. Klinisch waren die Schmerzen das auffallendste Symptom. 


Fall 2: Berta F., 41 Jahre, vom 27. IV. bis 1. V. 1920 auf der mediz. Klinik, vom 
1. V. bis 1. VI. 1920 Chir Klinik, Archiv-Nr. 1920/686. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Ulcus penetrans der kleinen 
Kurvatur des Magens. Operation: Resektion Billroth II retrocolica oralis in- 
ferior (11. V. 1920), Resultat: Beschwerdefrei entlassen. 


Seit dem 23 Lebensjahre‘, also seit 18 Jahren, zeitweise Magenbeschwerden. Seit der Grippe 
(Oktober 1919) manchmal unmittelbar, manchmal eine Stunde nach dem Essen Druckgefühl, in letzter Zeit 
auch Schmerzen, namentlich nachts. Während der Menses Erbrechen, sonst oft saures Aufstoßen. 

Bei Tiefenpalpation handbreit unterhalb des Processus xiphoideus, etwas links der Medianlinie 
Druckempfindlichkeit und das Gefühl erhöhten Widerstandes. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac. 85, 
freie HCl 55, Benzidinprobe: negativ, im Stuhl okkultes Blut. Einmal einige Stunden nach dem Früh- 
stück Erbrechen von ca. 200 cm? schleimiger Flüssigkeit ohne Speisereste. 
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Röntgenuntersuchung: 5 Stunden nach Einnahme von Baryumbrei ziemlich erheblicher Rest 
im Magen und Bulbus duodeni. In der Mitte zwischen Zwerchfell und Magenrest ein zackiger Dauer- 
fleck, hier Druckpunkt (Fig. 29). Nach Trinken von Baryumaufschwemmung füllt sich der Fleck zu 
einer gut nuBgroBen Nische an, dariiber kleine Gasblase. Die große Kurvatur ist an die Nische heran- 
gezogen, es besteht ein organischer Sanduhrmagen mit kleinem oberen und großem unteren Sack. 
Der Magen ist hier stark verengt, der Bulbus füllt sich spontan, ist stark vergrößert, das ganze Duodenum 
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Fig. 29. Fig. 30. ; 
Aufnahme im Stehen d. v. 5-Stundenrest mit Derselbe Fall im Stehen d. v. Große Nische mit 
Dauerfleck. . Gasblase. Querraffung des Magens. 


ist gefüllt (Fig. 30). Bei aufnahme in Bauchlage kommt erst 
die wirkliche Größe der Nische zum Vorschein (Fig. 31). 

Bei Durchleuchtung in Rückenlage bildet sich neben 
dem organischen Sanduhrmagen noch ein sehr erheblicher 
Spasmus aus, so daß der Magen fast zweigeteilt scheint. 

Röntgenologische SchluBdiagnose: Großes Ul- 
cus penetrans der kleinen Kurvatur der Magenmitte, 
bei gleichzeitig organisch-spastischem. Sanduhr- 
magen. Die Perigastritis scheint die Flexura duo- 
deno-jejunalis mit einbezogen zu haben, wodurch 
die gute Füllung des ganzen Duodenums zustande 
kommt. 

|Operation (Professor Clairmont) 11. V. 1920 Serosa 
des Magens mit fibro-fibrinösen Auflagerungen bedeckt. Kleine 
Kurvatur vollständig eingerollt und flächenhaft mit der Unter- 
fläche des Leberlappens verwachsen. Man kann gut eine 





a) <> a ser Fingerkuppe in das in das Leberparenchym penetrie- 

on NS RS rende Ulcus einlegen. Am Pyloruseine weißliche, glänzende 

Fig. 31. etwas strahlige Narbe an der Vorderwand. Das Geschwür 

Derselbe Fall in Bauchlage d. v. penetriert auch in das Pankreas hinein. Resektion Bill- 


roth II retrocolica oralis inferior. 

Präparat: Das resezierte Magenduodenalstück mißt an der großen Kurvatur 24 cm, an der kleinen 
ca. 8 cm. An der Vorderfläche sieht man einen zweifrankstückgroßen Tumor, der zum Teil noch durch- 
schnittenes Lebergewebe aufweist. Ihm gegenüber an der Hinterseite eine Pankreaswundfläche, die dem 
Magen adhärent ist. Das Präparat wird an der großen Kurvatur aufgeschnitten, Es zeigt sich ein frank- 
stückgroßes, wie ausgestanztes, tief penetrierendes Ulcus mit hoch erhobenen verdickten Rän- 
dern. Sämtliche Magenfalten laufen strahlig in dieses Gebiet zusammen. An der Pars pylorica, ebenso 
im Gebiet des Korpus ist die Magenwand verdickt, in der Mitte der Vorderwand hart hinter dem Pylorus 
ein hanfkorngroßes, weiches Ulcus, entsprechend der Serosanarbe außen. Bei Palpation dieser 
Stelle fühlt man nur den Schleimhautdefekt, aber keine Induration. (Tafelabbildung 1.) 

Glatter postoperativer Verlauf. — Patientin wird geheilt entlassen. 
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Epikrise: Patientin hat eine langjährige Anamnese, Hyperazidität und Blutbefund, 

. auch Hypersekretion. Das röntgenologisch diagnostizierte Ulcus penetrans penetriert in 

Leber und Pankreas. Als Nebenbefund wird operativ ein weiches Ulcus duodeni an der 
Vorderwand’ des Bulbus erhoben. 


Fall 3: Euphemia S., 58 Jahre, vom 13. VI. bis 26. IX. 1919, (Medizinische Klinik). 

Klinisch: Ulcus ventrieuli. -Röntgenologisch: Ulcus penetrans der kleinen 
Kurvatur der Magenmitte. Interne Therapie, Resultat: Beschwerdefrei ent- 
lassen. 


Seit einem halben Jahr Schmerzen in der Magengegend links, besonders stark nachts. Ab und zu 
Erbrechen, gewöhnlich morgens. Appetit schlecht, Schlaf gestört, Patientin fühlt sich sehr schwach. 
Durchfälle, zum Teil ganz unverdaute Speisen enthaltend. Okkultes Blut negativ. Nach Probefrüh- 
stück: Ges.-Ac. 50, freie HCl 0,1°/, Benzidinprobe positiv. 

Röntgenuntersuchung: Das deutliche Bild eines Ulcus penetrans callosum an der klei- 
nen Kurvatur. Die kleine Kurvatur erscheint eingerollt, die große Kurvatur gegenüber dem Ulcus an 
dasselbe herangezogen. Der untere Magenpol reicht weit ins große Becken (Fig. 32). Bei einer Auf- 
nahme in Bauchlage ist die Nische fast übersehen worden, weil sie kaum gefüllt war (Fig. 33). Bei 
einer zweiten Aufnahme eine Viertelstunde später ist die Nische sehr gut gefüllt (Fig- 34). 





Fig. 32. Fig. 33. Fig. 34. 
ufnahme im, Stehen d.. v. Riesige Derselbe Fall, Aufnahme in Bauch- Derselbe Fall, nach längerer Bauch- 
ische mit Gasblase. Querraffung des lage d. v. Nische nicht mit Kontrast lage d. v. Nische pilzförmig, fast ei- 
Magens. gefüllt, groß, gut gefüllt. 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Großes Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur 
der Magenmitte. Geringgradiger organischer Sanduhrmagen. Einrollung der kleinen 

 Kurvatur. 

Patientin verweigert die Operation und erhält Ulcusdiät. Nach 4 Monaten verläßt sie das Kranken- 
haus mit sehr guter Gewichtszunahme bei geringem Anstieg des Hämoglobingehaltes: Patientin ist 
beschwerdefrei. 

Epikrise: Ganz kurze Anamnese mit Erbrechen und Nachtschmerz. Keine Hyper- 
aziditit. Durchfille. Benzidinprobe im Ausgeheberten positiv, im Stuhl negativ. Nur die 
Röntgenuntersuchung hat Aufschluß gegeben über die außerordentlich schwere Form des 
Uleus. 


Fall 4: Anna D. 34 Jahre, vom 19. III. bis 11. IV. 1919, Archiv-Nr. 1919/531. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Organischer Sanduhrmagen, 
Ulcus penetrans curvaturae minoris ventriculi. Operation: Resectio Billroth II 
retrocolica oralis inferior (25. III. 1919). Resultat: geheilt. 


Vor 3!/, Jahren jeweils 1!/, bis 2 Stunden nach dem Essen Schmerzen, die einige Stunden an- 
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ce REN | 


42 Uber das Uleusleiden im Réntgenbild. 


dauerten. Mehrmaliges Erbrechen im Tag, seither Obstipation. Bei leerem Magen war der Schmerz am 
größten und die Beschwerden verschwanden, sobald Patientin wieder etwas Flüssigkeit, gewöhnlich Milch 
zu sich nahm. Sie gewöhnte sich daran, häufige aber kleine Mahlzeiten. einzunehmen. Dann bei schonen- 
der Nahrungszufuhr wochenlang beschwerdefrei. In letzter Zeit wiederum starke Schmerzen mehr dauern- 
den Charakters. 

Leichte Druckempfindlichkeit in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Bei starkem Ein- 
drücken daselbst ein intensiver Schmerz. Probefrühstück: Ges.-Ac. 30, freie HCl: 20, Blut: Negativ, 
Stuhl Blut: Negativ. 

Röntgenuntersuchung: Bei Durchleuchtung: füllt sich ein Sanduhrmagen und eine sofort 
erkennbare, an der kleinen Kurvatur liegende Nische, von deren unterem Pol ein ganz dünner Fortsatz 
in den unteren Magensack hinabreicht. Pylorus und Anfangsteil des Duodenums stark nach links ver- 
zogen. Kleine Kurvatur eingerollt (Fig. 35). Nach 6 Stunden ist die Nische und ein Teil des unteren 
Magenpoles immer noch mit Brei gefüllt, (Sehr charakteristischer Rest.) (Fig. 36.) 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Or- 
ganischer Sanduhrmagen. Ulcus penetrans 
curvaturae minoris. 

Operation (Professor Clairmont) 25. III. 
1919 zeigt, daB der Pylorus mitsamt dem Bulbus durch 





Fig. 35. Fig. 36. 
Aufnahme im Stehen d.v. Organ. Sanduhrmagen, Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. 6-Stun- 
große Nische. Einrollung der Pars praepylorica. denrest im unteren Magensack. 


breite fibröse Stränge nach links gezogen ist. Typisch anatomischer Sanduhrmagen. Von der kleinen 
Kuyrvatur her breitet sich eine schwielige Platte an der Vorderwand des Magens aus. Der obere größere 
Magensack ist mit dem unteren kleinen durch eine eben noch für den Daumen passierbare Öffnung ver- 
bunden.. An der kleinen Kurvatur ein großer, auf das kleine Netz übergreifender derber Tumor. Das 
kleine Netz ist stark geschrumpft. Resektion des Pylorusteiles. Res. Billroth II retrocolica 
oralis inferior. 

Präparat: Kleine Kurvatur posthornförmig, stark eingezogen durch ein 20 cm großes, in das kleine 
Netz penetrierendes, scharfrandiges Geschwür, dessen Grund grau ist. Das Geschwür ist 14 mm tief. 
Postoperativer Verlauf ohne Besonderheit. 

Epikrise: Dreijährige Anamnese mit Erbrechen und Hungerschmerz. Es fehlt Hyper- 
sekretion und okkultes Blut. Röntgenologisch und operativ ein schweres, in das kleine Netz 


penetrierendes Ulcus. 


Fall 5: Hermann L., 56 Jahre, vom 24. VIII. 1919 bis 16. IX. 1919, Archiv-Nr. 
1919/1501. 

Klinisch: Ulcus callosum ventriculi. Rontgenologisch: Ulcus penetrans cur- 
vaturae minoris ventriculi, Einrollung des Magens. Operation: Resektion von 
Magen und Kardia, Osophago-Gastrostomie. B. II mit G. E re. oralis + Braun- 
sche Anastomose 9. IX. 1919. Exitus. 


Seit 30 Jahren magenleidend. Schmerzen besonders nach sauren Speisen. Häufiges saures Auf- 


= 
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stoßen, kein Erbrechen. August 1918 plötzlich Bewustlosigkeit, einige Tage nachher Melaena. Seit No-' 
vember 1918 kontinuierliche Schmerzen, Gewichtsabnahme. 

Palpation des Abdomens nirgends schmerzhaft, kein Druckpunkt. Probefrühstück: Ges.-Ac. 25, 
freie HCl: Spuren. \ 

Die Röntgenuntersuchung ergibt ein großes Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur 
verbunden mit leichter Gastrektasie und hochgradiger Einrollung der kleinen Kuryatur. Er- 
heblicher 6-Stundenrest. Bei Figur 37 ist die Nische schlecht gefüllt; nachdem Patient einige Zeit ge- 





Fig. 37. l Fig. 88. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Breit aufsitzende Derselbe Fall nach längerer Bauchlage d. v. Nische 
rundliche Nische, Enorme Einrollung der Pars gut gefüllt, Zähnelung der großen Kurvatur bei 
praepylorica. Nische ist schlecht gefüllt. Kolonblähung. | 


legen hat, hat sie sich ganz gefillt (Fig. 38). Figur 39 zeigt 
den groBen Rest im Stehen, die Nische ist nicht mehr zu 
erkennen. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus, 
penetrans curvaturae minoris, Einrollung des 
Magens, starke Motilitätsverzögerung. 

Da Patient nach einem Monat beschwerdefrei ist und 
um 5!/, kg zugenommen hat, wird er auf seinen Wunsch 
entlassen. 

Am 24. VIII. 1919 lag Patient um 5 Uhr früh schlaf- 
los im Bett und: verspürte plötzlich heftigste Schmerzen im 
Oberbauch, hatte das Gefühl, als ob etwas zerreiBen würde. 
‘Vom zugezogenen Arzt wurde er als Notfall mit der Dia- 
gnose: Ulcus ventriculi perforatum in die chirurgische 
Klinik eingeliefert. a 

Im Epigastrium links hochgradige Spannung, im 
Unterbauch bei geringem Druck keine Spannung, keine 





Schmerzhaftigkeit. Da die Perforation in eine von Adhäsionen ~- Fig. 89. 
umschlossene Höhle erfolgt zu sein scheint und das übrige Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen d. v. 
Abdomen keine peritonitischen Erscheinungen zeigt, wird Großer 6-Stundenrest. 


von einer Operation vorläufig abgesehen. | 

Da aber trotz fleischfreier Kost dauernd Blut im Stuhl, am 9. IX. 1919 Operation (Professor 
Clairmont). Sie ergibt flichenhafte Verwachsung des pylorischen Abschnittes des Magens mit der 
Leber. An der Hinterwand des Magens ist das Mesokolon in einem ungefähr gleichgroßen Bezirk mit 
der Magenwand verwachsen. Nach Lösung dieser Adhäsionen wird ein kallöses Ulcus von Kleinhand- 
tellergröße mobilisiert, es reicht, pyloruswärts der Hinterwand und kleinen Kurvatur aufsitzend bis hart 
an den Pylorus. Mit dem Pankreas ist der Ulcustumor nicht verwachsen. Resektion. Die orale 
Klemme reicht kardialwärtse sehr weit hinauf, namentlich an der kleinen Kurvatur. Auf der Schnitt- 

6* 
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‘fläche erblickt man plötzlich ein längliches Hauptlumen und an der Kardia durch eine 1 cm breite 
Schleimhautbrücke unterbrochen, ein kleineres Lumen, dessen Schleimhaut weißlich aussieht. Es zeigt 
sich, daß man bei der Resektion den unteren Abschnitt des Osophagus mit in die Hansy- 
klemme gefaßt hat. Osophago-Gastrostomie. B. II retrocolica oralis + Braunsche Anastomose. 

Präparat: Das Uleus mißt 8'/, zu 4 cm und ist fast 1 cm tief. Die Rander sind scharf abfallend. 
Das Ulcus reicht bis hart an den Pylorusring. . 

Nach 5 Tagen kommt Patient ad exitum. 

Die Sektion ergibt eine Peritonitis fibrino-purulenta diffusa, infolge insufficientia suturae oesophagi 
cum curvatura minore. 

Epikrise: Langjährige Anamnese, plötzlich schwere Melaena mit Bewußtlosigkeit, 
seither starke Verschlimmerung. Scheinbare Heilung durch Ulcuskur. Réntgenbefund er- 
gibt hochgradigste Schrumpfung der kleinen Kurvatur infolge eines großen Ulcus penetrans. 
Die Einrollung war so hochgradig, daß Pylorus und Ösophagus einander so stark genähert 


waren, daß bei der Resektion der Ösophagus wider Willen mitgefaßt wurde. 


Fall 6: Anna H., 46 Jahre, vom 7. II. 1919 bis 4. IV. 1919, Archiv-Nr. 1918/8346. 
Klinisch: Ulcus ventriculi penetrans. Rontgenologisch: Ulcus ventriculi 
penetrans der kleinen Kurvatur, anatomischer Sanduhrmagen. Operation: (19. II. 19) 
Penetrierendes Ulcus der Hinterwand. Perigastritis. Jejunostomie nach Eisels- 


berg. ; 
2. Aufenthalt: Vom 11. XI. 1919 bis 17. XII. 1919. Röntgenologisch: Keine 
Veränderung im Gebiet des Ulcus penetrans. Operation: (18. XI. 1919) Resectio 
Billroth IL.retrocolica oralis inferior. Resultat: Geheilt. 


Langjährige Anamnese mit öfterem Erbrechen und Aufstoßen, Schmerzen eine halbe Stunde nach 
dem Essen. Mehrmals freie Intervalle. In letzter Zeit Schmerzen intensiver und länger dauernd, schlaf- 
raubendes wiederholtes Erbrechen nach den Mahlzeiten. Obstipation. Mäßige Druckempfindlichkeit im 
Epigastrium. Probefrühstück: Ges.-Ac.: 40, freie HCl: 0,06°,, Blut: schwachpositiv, Milchsäure: 
negativ, Blut im Stuhl: stark positiv. 

Röntgenuntersuchung: Aufnahme im Stehen zeigt einen totalen Sanduhrmagen mit voll- 
ständig getrenntem kleinen unteren und großen oberen Sack. Am unteren inneren Winkel des oberen 
Sackes nußgroße Nische mit Gasblase (Fig. 40). In Bauchlage füllt sich der untere Sack etwas 
besser, die Gasblase in der Nische verschwindet und es bildet sich eine schmale Straße zwischen oberem 

und unterem Sack aus. Der Pylorus samt Bulbus 

—— ist nach links verzogen, es besteht eine _starke 

schneckenförmige Einrollung der großen und Ver- 
kürzung der kleinen Kurvatur (Fig. 41). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus 
penetrans der kleinen Kurvatur. Örganischer 
Sanduhrmagen Einrollung der Pars praepylorica 
mit Verziehung des Pylorus nach links. 





Fig. 41. 
Fig. 40. Derselbe Fall. Aufnahme im Liegen d. v. Beide 
Aufnalıme im Stehen d. v. Totaler Sanduhrmagen: Säcke durch feine Kanäle in Verbindung. Typische 
Großer oberer Sack mit Nische und Gasblase, Finrollung der Pars praepylorica und Verziehung 
kleiner unterer Sack. des Pylorus nach links. 
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Operation am 19. If. 1919 (Professor Clairmont) läßt sofort eine sanduhrförmige. Einziehung 
erkennen. Die Ursache dafür ist ein für die Fingerkuppe einlegbares, tiefgreifendes, in das Pankreas 
penetrierendes Ulcus der hinteren Magenwand. Starke Perigastritis, die sich einerseits gegen die Leber 
zu, andererseits gegen den Pylorus und den Anfangsteil des Duodenums erstreckt. „Es findet damit 
die im Röntgenbild sichtbare Annäherung des Bulbus duodeni an den Ulcusschatten eine sehr gute Er- 
klärung.“ Mit Rücksicht auf die starke Perigastritis und frische Entzündung wird als erster Akt zur 
temporären Ausschaltung des Magens eine Jejunostomie gemacht. 

Nach der Jejunostomie hat Patientin 5 kg zugenommen, sie gibt an, daß ihre Beschwerden nach 
der Operation wie mit einem Schlage kupiert waren und sie sich mehrere Monate ganz wohl gefühlt habe. 
Zu Hause hat. sie sich auch von oben ernährt, zuerst vorsichtig, dann aber, als sie keine Beschwerden 
hatte, auch Fleisch, Kartoffeln, Mehlspeisen. Durch den Schlauch nabm Patientin 4mal im Tage Milch, 
Butter, Zucker, Schleim. Anfang August zum ersten Male wieder Schmerzen in der Magengegend, ganz 
oben im Epigastrium, meist gürtelförmig bis gegen den Rücken ausstrahlend. Nachts Erbrechen von 
saurem Wasser, nachher Erleichterung. Oft tagelang _ « 
schmerzfreie Intervalle (bis zu 8 Tagen) dann waren die 
Schmerzen wiederum nach den kleinsten Anstrengungen 
so stark, daß Patientin sich legen mußte. Daher 
wurde sie am 11. XI. 1919 zur Radikaloperation wieder 
aufgenommen. 

Status: In der alten Jejunostomieöffnung steckt 
der Schlauch. Abdomen links oberhalb des Nabels 
an umschriebener Stelle stark druckempfindlich. Man 
glaubt eine walzenförmige Resistenz zu fühlen. Nach 
Probefrühstück: Ges.-Ac.: 46, freie HCl: 33, Milch- 
säure, Blut, flüchtige Fettsäuren: Negativ. 

Eine Röntgendurchleuchtung zeigt sofort 
wieder eine zehncentimesstückgroße Nische in 
der Mitte der kleinen Kurvatur. Der Magen ist sand- 
uhrförmig eingezogen wie früher und eingerollt. Nach 
ca. 15 Minuten passiert der Brei an der Jejunostomie 
vorbei in den Dünndarm. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Trotz Fig. 42. 


10monatiger Jejunostomie keine Verinderung Derselbe Fall. Durchleuchtungsskizze im Stehen 
der Größe oder Form des Ulcus penetrans d, v, Nach 10monatiger Jejunostomie. Am 


(Fig. 42). Nischenbild und am Sanduhrmagen hat sich 
Die Operation (Professor Clairmont) 18. XI. nichts verändert. 


1919 zeigt ein ca. 1 cm tiefes, 2 cm im Durchmesser 
messendes Geschwür, das in das Pankreas penetriert. Res. Billroth II retrocolica oralis inferior. 
Heilung nach anfänglicher, weiterer Fütterung durch Jejunostomie. 





Epikrise: Bei der langjährigen Anamnese stehen die Schmerzen im Vordergrund, sie 
sind progressiv, zunehmend an Intensität und Dauer. Blutbefund und Röntgenbefund: 
Positiv; letzterer lautet: Uleus penetrans curvaturae minoris, organischer Sanduhrmagen, 
sohneckenförmige Einrollung des Magens. Trotz 10monatiger Jejunostomie bleibt der Ulcus- 
krater bei anfänglichem Fehlen jeglicher Schmerzen bestehen. Der Blutbefund im Stuhl 
ist aber negativ. Radikaloperation. 


$ 


Fall 7: Jakob F., 47 Jahre, vom 23. IV. bis 11. V. 1920, Archiv-Nr. 1920/6382. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Großes Ulcus penetrans der 
Magenmitte der kleinen Kurvatur. Operation: Quere Resektion (27. IV. 1920). 
Resultai: Geheilt. 


Ganz kurze Anamnese. Akuter Beginn mit krampfartigen Schmerzen im Bauch, die täglich zu 
bestimmter Tageszeit auftraten und. 1 bis 1!/, Stunden dauerten. In den Zwischenzeiten vollständig wohl. 
' Nach einem Monat nach allen Mahlzeiten stärkere, eine Stunde andauernde Schmerzen, in den Rücken 
ausstrahlend, am ärgsten in linker Seitenlage. In Rückenlage mehr oder weniger schmerzfrei. Erbrechen, 
einmal mit Gallenbeimengung. Leichte‘ Obstipation. Starke Gewichtsabnahme (15 kg). 

Palpation des linken Oberbauches ergibt das Gefühl einer tiefen, ungenau zu begrenzenden Resi- 
stenz. Stuhl frei von Blut. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac. 40. freie HCl 17, Milchsäure: Negativ, 
Blut: Negativ. Bilirubin: Spuren. 
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Fig. 43. Fig. 44. 
Aufnahme im Stehen d. v. Großer Rest, kleiner Derselbe Fall, Aufnahme in Bauchlage d. v. Rest- 
Nischenfleck nach 6 Stunden. bild. Nische scheint mit Sekret gefüllt, denn 


Kontrastmasse dringt nicht ein. 

Röntgenuntersuchung: Durchleuchtung 4 Stunden nach Breieinnahme zeigt ziemlich großen 
Magenrest und etwa 2 Querfinger weiter oben einen kleinen Baryumfleck, Dauerfleck. Bei Druck mit 
dem Distinktor Schmerzäußerung (Fig. 43). Eine Tubusaufnahme in Bauchlage zeigt ein ziemlich großes, 
aber schlecht gefülltes Ulcus an der kleinen Kurvatur (Fig. 44). 

Nach neuerlicher Breieinnahme (2 Gläser Baryum) zeigt sich im Stehen ein etwas ektatischer 
Hakenmagen, der ziemlich weit unten an der kleinen .Kurvatur ein 20 centimesstückgroßes U]- 
cus aufweist. In der Pars praepylorica ein horizontaler Flüssigkeitsspiegel infolge Sedi- 





Fig. 45. Fig. 46. l 


Derselbe Fall, Aufn. im Stehen d. v. Neues Füllungs- Derselbe Fall. Aufnahme in Rückenlage. Es hat 
bild. Große linsenförmige Nische (Pfeil). Einstülpung sich ein Querspasmus ausgebildet. 


der großen Kurvatur durch geblähtes Kolon. 


RE 
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mentation. An der großen Kurvatur etwas oberhalb des Ulcus eine sanduhrähnliche Einziehung und 
daneben eine Ausstülpung im Sinne einer perigastritischen Zacke. In der Gegend der Pars praepylorica 
an der großen Kurvatur eine ganz ähnliche Zacke (Fig. 45). In Rückenlage bildet sich vis-à-vis dem 
oberen Rand des Ulcus ein deutlicher Sanduhrspasmus aus. Die Pars cardiaca ist sehr gut gefüllt, 
die Pars praepylorica sozusagen leer (Fig. 46). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Großes Ulcus a der Magenmitte an der 
kleinen Kurvatur mit starker Perigastritis. 

Operation (Professor Clairmont) 27. IV. 1920. Der Magen läßt sich nicht ordentlich hervor- 
ziehen, es zeigt sich ein fünffrankstückgroßes, mit dem Pankreas verwachsenes Geschwür. Die benach- 
barten Partien sind flammend rot. Quere Resektion. 

Beschreibung des Präparates (vgl. Tafelabbildung 2): 

Magen an großer Kurvatur aufgeschnitten; Vorderwand nach oben geklappt. Die Muscularis ist 
stark entwickelt, die Schleimhaut sukkulent, stark gewulstet, das Geschwür sitzt an der kleinen Kurvatur 
und mißt 7:16 mm, 11 mm tief, sein Grund ist von dem mit Serosa überzogenen Pankreasdeckel ge- 
bildet. In der Magenvorderwand in der Mitte zwischen großer und kleiner Kuryatur ein stecknadelkopf- 
großer Schleimhautdefekt. Die entsprechende Stelle der Serosa zeigt keine besondere Reaktion. 

Heilung p. p. 

Epikrise: Klinisch kein besonderer Befund. Ganz kurze Anamnese. Kein objektiver 
Befund. Trotzdem wird die Diagnose eines Ulcus penetrans auf Grund der Röntgenbefunde 


gestellt und durch die Operation bestätigt. 


Fall 8: Salomon H., 60 Jahre, vom 26. I. bis 18. II. 1920, Archiv-Nr. 1920/158. 

Klinisch: Ulcus ventriculi mit Verdacht auf beginnende maligne Degene- 
ration. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi penetrans curvaturae minoris, orga- 
nischer Sanduhrmagen. Einrollung des Magens. Operation: Resektion Bill- 
roth II. retrocolica oralis inferior (8. II. 1920). Resultat: Geheilt. 


Langjährige Anamnese (20 Jahre) mit beschwerdefreien Intervallen. Vor 6 Jahren Operation wegen 
Hernia epigastrica. Schmerzen 1 bis 2 Stunden nach dem Essen, schlafraubend, treten unter dem linken 
Rippenbogen auf, strahlen nach rechts und gegen die Brust hin aus. Brechreiz, Sodbrennen und saures 
AufstoBen, Obstipation. . 

Magengegend gegen den linken Rippenbogen hin diffus leicht druckempfindlich. Nach Probe- 
frühstück: Ges.-Ac. 22, freie HCl: Spuren, Milchsäure: schwach positiv, Blut: negativ. Im Stuhl 
Spuren von Blut. 

Röntgenuntersuchung: Großer 4-Stundenrest, der eine Einrollung der großen Kurvatur an- 
zeigt. Nach neuerlicher Breieinnahme haselnußgroße Nische 
in der Nähe des IV. Lendenwirbels, mit typischem Druckpunkt: 
Patient zuckt zusammen, wenn diese Stelle mit dem Zeigefinger 
oder dem Punktaldistinktor palpiert wird. Magen an dieser Stelle 
organisch verengt (Fig. 47). 

RöntgenologischeSchlußdiagnose: Ulcusventriculi 
penetrans curvaturae minoris, organischer Sanduhr- 
magen, Einrollung des Magens. 

Bei der Operation (Prof. Clairmont) 3. II. 1920 fühlt 
man einen pflaumengroßen Tumor, in dem sehr undeutlich 
ein Krater getastet werden kann Der Operateur hat Verdacht auf 
ein Karzinom. Res. Billroth II. retrocolica oralis inferior. 

An dem eröffneten. Magenpräparat sieht man sehr deutlich 
die große Ulcusnische. (Tafelabbildung 3.) 





Ý à : Fig. 47. 
Epikrise: Langjährige Schmerzanamnese, nie Hämate- Aufnahme in Bauchlage d. v. Quer- 


mesis. Röntgen- und Öperationsbefund stimmen überein. raffung, haselnußgroße Nische. 


Fall 9: Emil B, 43 Jahre, vom 4. IV. 1919 bis 12. IV. 1919, Arch.-Nr. 1919/644. 

Klinisch: Ulcus ventriculi penetrans. Röntgenologisch: Ulcus callosum der 
Pars media im Gebiet der kleinen Kurvatur. Nicht operiert: Resultat: Nach 
Transferierung auf mediz. Klinik wegen Tbc. pulm: Exitus am 4. IX. 1919. 


1916 zum ersten Male Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen. Nach 10tägiger Diät schein- 
bar Heilung. Weihnachten 1917 wieder dieselben Beschwerden, die durch Spitalbehandlung gebessert 
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wurden. (Gleichzeitig beiderseitige Leistenbruchoperation). Februar 1919 plötzlich starke Blutungen im 
Stuhl, nachdem einige Tage vorher saures Aufstoßen und öfteres Erbrechen aufgetreten waren. Schmer- 
zen eine Stunde nach jeder Nahrungsaufnahme. Patient verträgt keine sauren Speisen und kein Fleisch. 

Zirkumskripter Druckschmerz in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz etwas links von 
der Medianlinie. Benzidinprobe im Stuhl: Positiv. Notizen über Säurewerte fehlen. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt gute Füllung des Magens bei starker spastischer Kontraktion. 
In der Mitte der kleinen Kurvatur eine kleine Nische (Fig. 48). Bei Durchleuchtung und Aufnahme 
im Liegen erscheint die große Kurvatur gezähnelt (Fig. 49). 





| Fig. 48. Fig. 49. 
Aufnahme im Stehen, gute Bulbusfüllung, kleiner Derselbe Fall, im Liegen. Nische besser gefüllt. 
Nischenfleck, mittelgroße Sekretschichte. . 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus callosum der Pars media im Gebiet der 
kleinen Kurvatur. 

Patient leidet an Lungentuberkulose, wird daher auf die med. Klinik verlegt. 

Exitus am 4. IX. 1919. 

Ich entnehme dem Sektionsprotokoll: Tbe. pulm. Ulcera tuberculosa laryngis et intestini. 
Pleuritis fibrosa. Ulcus ventriculi callosum penetrans. Der Serosaiiberzug am Magen ist im 
ganzen glatt. An der kleinen Kurvatur ungefähr in der Mitte derselben besteht indes eine dicke, feste 
Tumormasse, in die der Pankreaskopf hineinbezogen ist. Bei Eröffnung des Magens sitzt an dieser Stelle 
ein zweifrankstückgroßes Ulcus mit scharf ausgestanzten, etwas unterminierten, stark verdickten, derben 
Rändern. Der Grund des Geschwürs, das die ganze Magenwand durchsetzt, ist glatt, an einer Rand- 
stelle leicht gelöchert. Hier ragen einige Pankreasläppchen, bindegewebig überzogen in das Lumen hervor. _ 


Epikrise: Der Fall wird angeführt als Beispiel dafür, daß neben den bei Tuberkulose 
so häufigen Magenbeschwerden als Nebenbefund bei Tuberkulose ein echtes Magen- 
geschwür nicht tuberkulöser Natur auftreten kann, das gewöhnlich nur röntgenologisch er- 
kannt wird. 


Fall 10: Ernst G., 43 Jahre, vom 1. IX. 1919 bis 23. IX. 1919. Archiv-Nr. 1919/1552. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Ulcus callosum curvaturae 
minoris der Magenmitte. Operation: Quere Resektion (5. IX. 1919). Resultat: 
Geheilt. 


Typische dreijährige Ulcusanamnese. Am Schluß Steigerung der Beschwerden unter Gewichts 
abnahme. 

Zwei Querfinger über dem Nabel Druckempfindlichkeit. Bei Aufblähung des Magens steigt die 
große Kurvatur empor, der Schmerzpunkt steigt etwas. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 82, freie 
HCl: 48, Milchsäure: Negativ, Blut im Stuhl: Negativ. 

Röntgenuntersuchung zeigt einen steilen, deutlich ptotischen und etwas erweiterten Magen 
von Angelhakenform. An der kleinen Kurvatur, etwas oberhalb der Umbiegungsstelle eine große deut- 
liche Nische, vis-à-vis davon eine leichte Einziehung. Fig. 50 zeigt eine Aufnahme im Stehen, die 
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Einziehung ist nicht mehr erkennbar. Die Pars praepylorica etwas undeutlich, der Bulbus ganz wenig 
gefüllt. Die Nische ist ziemlich klein, es besteht eine Intermediärschichte. Eine Aufnahme im Liegen 
(Fig 51) zeigt die Nische bedeutend größer, der Bulbus ist gefüllt, an normaler Stelle, von normaler 
Kontur. Nach 6 Stunden deutlicher, großer, aber uncharakteristischer Rest (Fig. 52). 





Fig. 50. Fig. 51. 
Aufnahme im Stehen d. v. Kleine Nische, Magen- Derselbe Fall, Aufnahme im Liegen, Nische besser 
erweiterung. gefüllt. Bulbus groß, bischofsmützenförmig. Flexura 


duodeno-jejunalis oberhalb kleiner Kurvatur. 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus cal- 
losum curvaturae minoris der Magenmitte. Magen . 
etwas atonisch, ektatisch, ptotisch. 

Operation (Professor Clairmont) 5. 1X. 1919. Sehr 
großer Magen mit schlaffer Wandung. An der kleinen Kur- 
vatur präpylorisch sitzt ein Geschwür, in das man die 
Fingerkuppe einlegen kann. Das kleine Netz zeigt in der 
Nachbarschaft weißliche Stränge. Nach hinten ist das Meso- 
kolon zum Teil an das Geschwür herangezogen und daselbst 
fixiert. Keine Verwachsung mit dem Pankreas. _ 

Das Präparat zeigt, daB das Geschwiir an der 
kleinen Kurvatur etwas mehr gegen die Hinterwand 
zu gelegen ist. Die infiltrierte Partie mißt im Durchmesser 
4 cm. Der Trichter des Ulcus mißt 1 zu 0,7 cm. Nur in 
diesem Bereich fehlt die Schleimhaut, .der übrige Bezirk zeigt 





intakte Schleimhaut von weißlichem Aussehen. Muskel- Fig. 52. 
hypertrophie. Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. 
Heilung p. p. Mittelgroßer 6-Stundenrest, kein Restfleck. 


Epikrise: Bei typischer Ulcusanamnese, aber negativem Blutbefund, doch ziemlich. 
häufigem Erbrechen findet sich röntgenologisch und operativ ein Ulcus callosum der kleinen 
Kurvatur. Der Fall ist dadurch ausgezeichnet, daß er mit Hyperazidität und Hypersekre- 
tion einhergeht. (Röntgenologisch auch große Intermediärschichte.) Die Atonie und Ektasie 
des Magens dürfte vielleicht Folge dieser Sekretionsstörung sein. 


Fall 11: Alma G., 21 Jahre, vom 25. VII. 1917 bis 10. X. 1917 auf der medizinischen 
Klinik wegen Ulcus ventriculi. Neuerliche Aufnahme daselbst vom 21. IX. bis 30. IX. 1919, 
ungeheilt transferiert auf die chirurgische Klinik: 30. IX. 1919 bis 7. XI. 1919, Archiv- 
Nr. 1919/1707. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi callosum an der 
kleinen Kurvatur. Operation: Quere Resektion (8. X. 1919). Resultat: Geheilt. 
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Seit Oktober 1916 krampfartige, in den Riicken ausstrahlende Schmerzen in der Magengegend im 
Anschluß an Mahlzeiten, 1'/, bis 3 Stunden dauernd. Nie Erbrechen, doch häufig saures AufstoBen. 
Nach Ulcuskur freies Intervall. Oktober 1917 neuerdings wegen Ulcusbeschwerden Aufnahme auf der 
medizinischen Klinik, | 

Die Magenuntersuchung ergab nach Probefriihstiick: Ges.-Ac.: 50, freie HCI: 0,13°/,, okkultes 
Blut negativ. Im Stuhl okkultes Blut positiv. _ 

Die Röntgenuntersuchung (Dr. Stierlin) ergab an der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur 
ein schmales, zirka 3 mm tiefes Geschwür (vgl. Fig. 53). 

Patientin wird beschwerdefrei entlassen. Bald nach dem Austritt beginnen die alten Beschwerden 
wieder von neuem, auch Obstipation wurde wieder hartnäckig. Wiedereintritt in die medizinische 
Klinik September 1919, Patientin klagt über Magenschmerzen, auch wenn sie nur Milch zu sich nimmt. 
Grünliches Erbrechen. Im Epigastrium auf Druck Schmerzen. Keine abnormen Resistenzen. Auf 
Wärmeapplikation und Anästhesin gehen die Beschwerden jeweils zurück. Blut im Stuhl negativ, Ges.- 
Ac.: 85, freie HCl: 0,18°/,,.Benzidinprobe positiv. 
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Fig. 53. Fig. 54. 
Aufnahme im Liegen d. v. Kleine Nische (Pfeil). Derselbe Fall, im Liegen. Nische (Pfeil). 
Aufnahme 1917. Aufnahme 1919. 


Die Röntgenuntersuchung zeigt an der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur ein 
zirka !/, cm tiefes, schmales Ulcus callosum ventriculi, das dem Befund der Aufnahme 
vor 3 Jahren genau entspricht. Es scheint sich also das Ulcus im Verlaufe dieser Zeit 
‘ nicht vergrößert, aber auch nicht verkleinert zu haben (Fig. 54). Operation (Professor 
Clairmont) 8. X. 1919: Drei Querfinger vor dem Pylorus das kleine Netz an seinem Ansatz an der 
kleinen Kurvatur verdickt, mattgrau verfärbt. Dort eine Verdieckung in der Magenwand zu tasten, Ge- 
schwür nicht zu erkennen, Quere Resektion. 

E Am aufgeschnittenen Präparat sieht man ein stecknadelkopfgroBes tiefes Ulcus, außen 
eine dünne, leicht gerötete Narbe. 

Heilung p. p. 


Epikrise: Auf Grund zweier Röntgenuntersuchungen, die drei Jahre auseinander- 
liegen, kann an Hand dieses Falles der Beweis erbracht werden, daß trotz klinisch mani- 
festen Symptomen sich ein Ulcus callosum nicht vergrößert hat und vor allem nicht pene- 
triert hat. Es ist klinisch nicht stabil, aber pathologisch-anatomisch stabil geworden. Das 
Präparat mahnt auch zur Vorsicht mit dem Begriffe „in Heilung“. In diesem Falle war das 
Uleus schon 2—3 Jahre auf dieser pathologisch-anatomisch als Heilungsstadium imponierenden 
Stufe stehen geblieben, war aber nicht ausgeheilt und hatte schwerste Beschwerden gemacht. 
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Fall 12: Adolf Sp. 60 Jahre, ambulanter Patient (Poliklinik für physikalische Heil- 
methoden) Zur Untersuchung zugewiesen: 1. XI. 1919. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Kleines Ulcus callosum der 
kleinen Kurvatur. Nicht operiert: Andauernde Beschwerden. 


Pat. wurde uns wegen ulcusartiger Magenschmerzen und okkulten Blutes im Stuhl zur 
Röntgenuntersuchung zugewiesen. Die Durchleuchtung zeigt oberbalb der Umbiegungsstelle der 
kleinen Kurvatur eine kirschkerngroBe Nische. Der Bulbus hat sich spontan gefüllt. Es besteht 
eine ziemlich erhebliche Intermediärschichte (vgl. Plattenaufnahme im Stehen) (Fig. 55). Bei Durch- 
leuchtung in Rückenlage typische spastische Einschnürung am Übergang der Pars media in die Pars 
cardiaca des Magens. Bei Durchleuchtung in Bauchlage verschwindet der Spasmus, ebenso wie im 
Stehen, dafür ist aber nach längerer Lagerung eine gut erbsengroße Nische erkennbar. Eine Aufnahm& 
in Rückenlage d. v. zeigt die Pars cardiaca ballonartig aufgetrieben und darunter nur andeutungsweise 
die Einschnürung. Die Pars pylorica fällt vor die Wirbelsäule, ist undeutlich. Das Ulcus erscheint 
durch Projektion bedeutend größer als im vorhergehenden Bild (Fig. 56). 

Der Patient hat die Operation abgelehnt, sich aber einer Ulcuskur im Theodosianum unterzogen. Ich 

~ | | verdanke Herrn Dr. Henggeler folgenden Bericht: ,Leiden 


= des Patienten hat sich während seines Spitalaufenthaltes 
bei Bettruhe, geeigneter Diät und Verabreichung von Neu- 
\ trane-Pulver relativ rasch gebessert. Die Magenbeschwerden 


verloren sich im Lauf von zirka drei Wochen und die Unter- 
suchung der Fäzes war zum Schluß ohne Blutbefund. Pat. 
nahm auch an Gewicht zirka 2 kg zu.“ ' 
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Fig. 55. s 
Aufnahme im Stehen d. v. Kleine Sekretschichte, 
kleine Nische (Pfeil). Bulbus kugelférmig, Magen 
erweitert, ptotisch. Aufnahme 1919. 





Fig. 56 
Derselbe Fall, Aufnahme in Baucblage d. v. Fundus 
kugelförmig, Nische erscheint größer. Aufnahme 1919. 
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Fig. 57. Fig. 58. 
Derselbe Fall, Nische als isolierter paraventrikulärer Derselbe Fall, Aufn. in Bauchlage. Nische ist nicht 
Fleck (Pfeil). deutlich zu sehen, dafür aber Antrumspasmus. Bul- 
Aufnahme 1920 (nach Ulcuskur). bus intakt. Aufnahme 1920 (nach Ulcuskur). 


7* 





52 ` Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 


Nach einigen Monaten aber wiederum Magenbeschwerden, weshalb eine zweite Röntgen- 
untersuchung am 1, IV. 1920: Patient ist nüchtern und erhält ein Glas Baryumaufschwemmung,. 
Es zeigtsich nichts mehr von einem Ulcus an der kleinen Kurvatur, der Bulbus füllt sich 
spontan, in der Pars cardiaca des Magens bleibt an der Hinterwand einige Zeit ein Baryumfleck 
hängen, nachher fällt er herunter. Eine Aufnahme im Stehen zeigt in der Nähe der Umbiegungs- 
stelle der kleinen Kurvatur einen kleinen inselförmigen, isolierten Fleck, der mit dem Magen nicht 
in Zusammenhang zu stehen scheint (Fig. 57). Eine Auf- 
nahme in Bauchlage zeigt einen leichten Antrumspasmus und 
eine kleine Ausstülpung an der Umbiegungsstelle der kleinen 
Kurvatur (Fig. 58). Patient erhält vor dem Schirm noch ein 
zweites Glas Baryumsuspension. Wiederum ist bei der Durch- 
leuchtung kein Druckpunkt und keine Nische zu finden. In 
Rückenlage Ausbildung eines Totalspasmus. Aufnahme in 
Bauchlage zeigt sehr schön die kleine Nische an der 
kleinen Kurvatur bei dem nun stärker gefüllten Magen 
(Fig. 59). 

Aufnahme in Rückenlage d. v. zeigt einen Sanduhrspas- 
mus, wobei der Magen in toto etwas nach links außen gesunken 
ist. An der kleinen Kurvatur ein Querfinger unterhalb des 
Sanduhrspasmus eine kleine Vorstülpung, die der Nische ent- 
sprechen dürfte. Die Pars pylorica des Magens ist ungefüllt, 

- Fig. 59. ebenso der Bulbus. Wenig gefüllt und an normaler Stelle 
Derselbe Fall, Aufnahme in Bauch- liegend die Pars descendens und Pars inferior duodeni (Fig. 60). 
lage. Nach Trinken eines 2. Glases Eine Aufnahme im Stehen zeigt die Nische sehr deutlich, 
Baryum Nische deutlich erkennbar. diesmal in Verbindung mit dem Magen. Gleichzeitig große 
Antrumspasmus nicht mehr so deutlich. Intermediärschichte (Fig 61). | 

Aufnahme 1920 (nach Ulcuskur). 








Fig. 60. Fig. 61. 
Derselbe Fall. Neuerliche Untersuchung, in Rücken- Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. Nische 
lage totaler Querspasmus, Nische nicht zu sehen. wieder deutlich, große Sekretschichte. 
Aufnahme 1920 (nach Ulcuskur). Aufnahme 1920 (nach Ulcuskur). 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Kleines Ulcus callosum der kleinen Kurvatur, 
auf der Platte besser zu sehen als bei Durchleuchtung. Trotz dazwischen liegender 
Ulcuskur bei der Röntenuntersuchung jedesmal nachweisbar. 

Epikrise: Befund eines bei der Durchleutung kaum oder gar nicht erkennbaren, auf 

der Plattenaufnahme bald als isolierter inselförmiger Fleck, bald als kleine Nische 
auftretenden Uleuskraters, auf dem Boden eines Ulcus callosum der kleinen Kurvatur. 
In Rückenlage Ausbildung eines hochsitzenden Querspasmus, in Bauchlage zeitweise ein 
Spasmus der Pars praepylorica des Magens: Ulcerös spastischer Typus der Ulcuskrankheit. 
Trotz klinisch erfolgreicher Ulcuskur im Röntgenbefund kein erheblicher Unterschied. 
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Fall 13: Fritz Sch., 28 Jahre, vom 6. V. 1919 bis 30. V. 1919, Arch.-Nr. 1919/807. 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Ulcus ventriculi callosum cur- 
vaturae minoris. Operation: Quere Resektion (16. V. 1919). Resultat: Geheilt. 


Nach vierjihriger Ulcusanamnese charakterisiert durch Schmerzen nach dem Essen von ein- bis 
zweistündiger Dauer, dann wieder freien Intervallen, erwachte Patient im Mai 1918 plötzlich nachts 
2 Uhr, verspürte ein unangenehmes Druckgefühl in der Magengegend, setzte sich etwas auf und erbrach 
plötzlich zweimal hintereinander, angeblich über 1 Liter braunrotes Blut. Nach Ulcuskur relativ be- 
schwerdefrei, bald aber wieder Rezidiv. Patient fühlt sich kränklich, wird arbeitsunfähig. Immerhin 
habe er sich in letzter Zeit dadurch helfen können, daß er auf dem Höhepunkt der Schmerzen wenig 
Flüssigkeit zu sich genommen habe, worauf die Schmerzen schon nach wenigen Minuten gänzlich ver- 
schwunden seien. Beim Liegen sei er beschwerdefrei. Geringe Druckempfindlichkeit etwas rechts von 
der Mittellinie zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Nach Probefrühstück: Ges.--Ac.: 62, freie HCl: 43, 
flüchtige Fettsäure, Milchsäure negativ. Benzidinprobe negativ. 

Röntgenbefund ergibt etwa in der Mitte der kleinen Kurvatur eine deutliche Nische. Die 
Peristaltik ist in der Pars praepylorica sehr lebhaft, tiefgreifend, aber nirgends ein stehender Spasmus. 
Längs der großen Kurvatur eine Zähnelung (Fig. 62), (Aufnahme in Bauchlage), die aber bei kompletter 





Fig. -62. 
Aufnahme in Bauchlage. Deutliche Nische, Zähne- 
lung der großen Kurvatur durch Kolonblihung. 


f Fig. 63. 
Derselbe Fall, Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
Nische sehr deutlich, Bulbus gefüllt, bischofsmützen- 


förmig, Magen durch 2. Glas Baryum besser gefüllt. 
Füllung des Magens verschwindet. Es muß sich 


also um eine Pseudozähnelung handeln (Fig. 63)» 
(Aufnahme in halbrechter Seitenlage, Magen stark 
gefüllt, Bulbus sehr schön gefüllt, Nische sicht- 
bar). Nach sechs Stunden ein kleiner Rest im 
Magen und im Bulbus. In der Nische kein Rest- 
fleck (Fig. 64). | 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ul- 
cus ventriculi callosum curvaturae minoris. 

Die Operation (Professor Clairmont 16. V. 
1919 ergibt an der kleinen Kurvatur eine Ver- 
dickung, in deren Mitte ein Krater liegt. Es han- 
delt sich um das gesuchte Geschwür, das gegen 
die Leber keine Beziehungen hat, aber gegen das 
Pankreas ganz frische Fixation zeigt. Quere 
Resektion. 

Am aufgeschnittenen Präparat sieht man ein 
annähernd kreisförmiges Geschwür mit scharfen 
Rändern, in das die Kuppe des kleinen Fingers Fig. 64. 
eingelegt werden kann. Am Grunde fehlt jede Spur Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. Rest im 
von Schleimhaut, es liegt die Muskularis offen, ein unteren Magenpol und im Bulbus. 
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arterielles Gefäß mit nadeldickem Lumen ragt !/, mm in das Ulcus vor, so daß das Lumen deutlich 
sichtbar wird. Einige weitere, ganz feinste Gefäße, deren Lumina aber nicht sichtbar sind, verlaufen 
ebenfalls im Geschwürsgrund. ` | 


Epikrise: Nach vierjähriger Ulcusanamnese eine Späthämatemesis, Die Röntgen- 
untersuchung ergibt den Befund eines Ulcus callosum curvaturae minoris. Die Operation 
bestätigt und ergänzt ihn dadurch, daß sie feststellt, daß das Ulcus nicht in das Pan- 
kreas penetrierend, aber diesem adhärent ist, und daß ein arterielles Gefäß im Ulcuskrater 
vorsteht. 


Fall 14: Josef O., 48 Jahre, vom 3. V. 1920 bis 29. V. 1920, Arch.-Nr. 1920/689. 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi penetrans der 
kleinen Kurvatur. Operation: Quere. Resektion (11. V. 1920) Resultat: Geheilt. 


Krankheitsbeginn vor 15 Jahren mit Ohnmachtsanfall infolge äußerst heftiger Schmerzen, unter 
gleichzeitigem Auftreten eines Ikterus. Vor drei Jahren ziehende Schmerzen im Oberbauch, die bis in 
das Kreuz ausstrahlten, nach dem Essen auftraten und bis zwei Stunden dauerten. Heftiges saures Auf- 
stoßen und Erbrechen von kleinen Mengen galliger Flüssigkeit. Horizontale Lage und Wärmeapplikation 
brachten große Erleichterung. Mehrere Intervalle. In letzter Zeit Schmerzen derart, daß der Kranke sich 
zusammenkauert und in dieser Stellung eine Stunde verharrt, bis die Schmerzen langsam schwinden. Sie 
strahlen bis in die liımke Schulter aus. 

Palpationsbefund negativ. Magenausheberung nüchtern: Ges.-Ac.: 44, freie HCl: 35. Nach 
Probefrühstück: Ges.-Ac.: 59, freie HCl: 42, Blut, Milchsäure, Gallenfarbstoffe in beiden negativ. Im 
Stuhl kein okkultes Blut. | 

Röntgenuntersuchung: Patient ist nüchtern, erhält Baryumaufschwemmung, Die Kon'rastmasse 
entleert sich sofort durch den offenstehenden Pylörus in das Duodenum und Jejunum. Auf Druck mit 
dem Distinktor findet sich in der Mitte der Pars descendens der kleinen Kurvatur eine haselnußgroße 
Nische. Hier ausgeprägter Druckpunkt. Der Magen erscheint an dieser Stelle etwas eingezogen. Die 
Falten zusammenlaufend, Durchleuchtungsdiagnose: Ulcus cullosum curvaturae minoris. Eine 
zweite Untersuchung bestätigt den Befund, eine Aufnahme im Stehen zeigt den Brei in den atonischen 





Ä Fig. 65. Fig. 66. 
Aufnahme im Stehen d. v. Kleiner Restfleck. Derselbe Fall, Aufnahme im Stehen d. v. Unregel- 
mäßiger Faltenverlauf, Nische als Zacke zu er- 
kennen (Pfeil), Magen in toto vergrößert. 


Magen heruntergesunken und höher oben einen restierenden Fleck (Fig. 65). Eine zweite Aufnahme 
im Stehen zeigt den Fleck bei stärkerer Füllung des Magens nicht so deutlich, dafür aber sehr 
schön die Zusammenziehung und Unregelmäßigkeit der Falten in der Mitte der Pars media des Magens 
(Fig. 66). 

Auf Grund der Platten allein konnte die Diagnose allerdings nicht gestellt werden, sondern es 
mußte noch der Durchleuchtungsbefund dazugenommen werden mit dem sehr charakteristischen lokalen 
Druckpunkt. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Kleines Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur. 

Bei der Operation (Professor Clairmont) 11. V 1920 ist erst nach "Anlegen eines Fensters im 
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großen Netz das Ulcus an der Hinterwand des Magens zu sehen... Die hintere Magenwand ist aus- 
gedehnt, von schleierartigen, roten und derberen weißen Strängen überlagert. Das Ulcus selber liegt in 
der Magenmitte nahe der kleinen Kurvatur und ist mit lockerer Fixation gegen die Pankreaskapsel be- 
festigt. Quere Resektion. 

Das Präparat wird an der kleinen Kurvatur aufgeschnitten, die vordere Wand des Magens nach 
unten geklappt. Ganz nahe der kardialen Resektionsstelle eine Einziehung, die mit der äußerlich er- 
kennbaren strahligen Narbe zusammenfällt.e. In der Tiefe der Einziehung ein höchstens stecknadel- 
kopfgroßer, tiefer Defekt. (Tafelabbildung 4.) 

Operationsdiagnose: Ulcus callosum ventriculi curvaturae minoris mehr in der Hinterwand 
gelegen. Heilung p. p. 


Epikrise: Krankbeitsbeginn mit Ohnmachtsanfall infolge äußerst heftiger Schmerzen. 
Röntgen- und. Operationsbefund: Stecknadelkopfgroßer Ulcuskrater mit lockerer Fixation 
gegen das Pankreas zu. Typus eines ulcerösen, hypersekretorischen Magenleidens. 


Fall 15: Berta M., 64 Jahre, vom 9. VI. bis 26. VI. 1920, Arch.-Nr. 1920/924. 

Klinisch: Ulcus ventriculi, Gastroptose? Röntgenologisch: Zwei Ulcera ven- 
triculi curvaturae minoris. Operation: Resektion Billroth II retrocolica oralis 
inferior (11. VI. 1920). Resultat: Geheilt. 


Seit 20. Jahren magenkrank, deshalb schon zweimal auf der medizinischen Klinik, nachher zwecks 
operativer Therapie auf der chirurgischen Klinik. 

Patientin hat viel Aufstoßen, Erbrechen und Brechreiz, gewöhnlich auf der Höhe des Anfalles. 
Patientin kann die Schmerzen dadurch kupieren, daß sie etwas heiße Milch trinkt. Im Erbrochenen 
und im Stuhl wurde kein Blut nachgewiesen. 

Nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 60, freie HCl: 0,9°/,. 

1. Röntgenuntersuchung vom 13. I. 1920 ergibt einen großen Sechsstundenrest. An der Um- 
biegungstelle der kleinen Kurvatur findet sich ein Ulcus callosum ventriculi, hier auch ein ausgeprägter 
Druckpunkt. Der Magen ist in toto vergrößert und gesenkt. Der Pylorus liegt vor dem fünften Lenden- 
wirbel (Fig. 67). 

2. Röntgenuntersuchung am 31. V. 1920. Im Stehen sofortige horizontale Sedimentierung des 
Breies. Etwas höher oben eine unregelmäßige Einziehung der großen Kurvatur. Die Falten des Magens 
sind hier unregelmäßig, die Nische ist nicht deutlich zu sehen (Fig. 68). Aufnahme in Bauchlage zeigt 
zwei deutliche Nischen, eine an der Umbiegungsstelle, die andere etwas höher oben, dort, wo bei 





Fig. 67. 
Aufnahme im Stehen d. v. Deutliche Nische Derselbe Fall im Stehen d. v. Rasche Sedimentierung 
(Pfeil). in einem ptotischen atonischen Magensack. Unregel- 


mäßiger Faltenverlauf, Nische nicht gefüllt. 
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Fig. 69. | Fig. 70. 
Derselbe Fall, Aufnahme in Bauchlage. Deutlich Derselbe Fall, Aufnahme in Riickenlage. Nur eine 
zwei Nischen zu erkennen (Pfeile). Nische deutlich zu erkennen, Zähnelung der großen 
Kurvatur. 


der Aufnahme im Stehen die große Kurvatur eingezogen ist (Fig. 69). Durchleuchtung und Aufnahme 
in Rückenlage zeigt die Pars praepylorica gashaltig, nicht mit Brei gefüllt. An der großen Kurvatur 
tritt eine deutliche Zähnelung auf. An der kleinen Kurvatur die obere’ Ulcusnische gefüllt (Fig. 70). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Zwei Ulcera ventriculi callosa curvaturae 
minoris. | 

Bei der Operation (Dr. Schlaepfer) 11. VI. 1920 findet man an der Umbiegungsstelle der 
kleinen Kurvatur eine derbe Platte, das kleine Netz ist daselbst verdickt. Die Palpation ergibt eine 
fünffrankstückgroße Infiltration mit einem Krater in der Mitte. Die Platte, resp. das Ge- 
schwür ist mobil. Res. B. II r. o. i. 

Am aufgeschnittenen Präparat sieht man deutlich die röntgenologisch diagnostizierten 
zwei Ulcera. (Tafelabbildung 5.) - 

Heilung p. p. 

Epikrise: Zwei Dezennien lange Uleusanamnese mit Erbrechen. Klinisch wird der 
Befund von Hypersekretion und Hyperazidität erhoben. Röntgenologisch zwei Ulcera cal- 
losa der kleinen Kurvatur entdeckt. Der Operateur findet einen mobilen Uleustumor. Durch 


das aufgeschnittene Resektionspräparat wird die Röntgendiagnose bestätigt. 


Fall 16: Joseph G., 44 Jahre, vom 19. VII. 1917 bis 13. VIII. 1917 auf der medi- 
zinischen Klinik (Diagnose: Hypochlorhydria). Vom 4. III. 1920 bis 11. III 1920 neuer- 
lich auf der medizinischen Klinik (Diagnose: Ulcus ventriculi callosum). Vom 20. III. 1920 
bis 9. IV. 1920 auf der chirurgischen Klinik, Arch.-Nr. 1920/410. re 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Réntgenologisch: Ulcus callosum curvaturae 
minoris, Operation: Resectio Billroth IF retrocolica oralis inferior (25. III. 1920). 
Resultat: Geheilt. 


Seit 13 Jahren Magenbeschwerden, deshalb zweimal auf der medizinischen Klinik. Bei strenger 
Arbeit und demgemäß reichlicher Nahrungsaufnahme Steigerung der Schmerzen. Immer zwei bis drei 
Stunden vor dem Essen brennende Schmerzen, die nach beendeter Mahlzeit völlig verschwanden. Kein 
Erbrechen, aber vor dem Essen während der Schmerzen Aufstoßen, Brechreiz, der nur etwas Wasser zu- 
tage fördert. 

Palpationsbefund des Abdomens normal. Nüchtern gar kein Mageninhalt. Nach Probefrüh- 
stück: Ges.-Ac.: 52, freie HCl: 32, Milchsäure negativ, Blut negativ. Im Stuhl kein Blut nachweisbar. 
Die Röntgenuntersuchung zeigt vier Stunden nach Einnahme der Kontrastmahlzeit einen charakte- 
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ristischen Rest in drei Säcken. Durch Palpation des Magenfundus gelingt es, im oralen Sack ein 
Ulcus sichtbar zu machen. Durch Palpation des aboralen Sackes gelingt es, Brei in die Pars des- 
cendens duodeni zu befördern, so daß diese Partie als Bulbus duodeni angesprochen werden muß 
(Fig. 71). Nach neuerlicher Breieinnahme im Stehen findet sich ein kirschkerngroßes Ulcus an 
der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur. Ein Querfinger vor dem Pylorus wiederum eine stehende 
Einziehung an der großen Kurvatur. Aufnahme im Liegen zeigt denselben Befund (Fig. 72). 
Röntgenologische Schlußdiagnose: Ul- 
cus callosum curvaturae minoris an der Um- 
biegungsstelle der kleinen Kurvatur. 





Fig. 71. Fig. 72. 
Restbild im Stehen nach 4 Stunden d. v. Resteim Derselbe Fall. Aufnahme d. v. in Bauchlage. 
unteren Magensack, im Bulbus und im ganzen Typische Nische (Pfeil), konstante Einziehung an 
Duodenum. . der großen Kurvatur (Pfeil), Pylorus (Doppelpfeil). 


Die Operation (Dr. Schlaepfer) 25. Ill. 1920 zeigt an der kleinen Kurvatur einen Ulcus- 
tumor mit einem deutlichen Krater. Es findet sich eine einfrankstückgroße Verwachsung mit dem Pan- 
kreas. Doch scheint das Ulcus nicht in das Pankreas durchgewachsen zu sein, indem noch eine ge- 
wisse Verschieblichkeit, an dieser Adhäsionsstelle zu konstatieren ist. Vom Pylorus wie von dem an- 
schließenden Duodenum geht fächerförmig nach unten in das Mesokolon und von da gegen die vordere 
Bauchwand eine breite weißliche Narbe. Res. B. II r. o. i. 

Am aufgeschnittenen Präparat ein großer, zirka 1 cm tiefer Ulcustrichter. 2 cm davon ent- 
fernt an der Hinterwand, auf der kleinen Kurvatur reitend, ein zweites Schleimhautulcus. (Tafel- 
abbildung 6.) 


Epikrise: Beispiel eines großen kallösen . Magengeschwürs der kleinen Kurvatur, das 
klinisch typischen Hungerschmerz verursachte und zeitweise mit geringen Säurewerten ein- 
herging. Die große Kurvatur im Gebiet der Pars praepylorica ist durch Adhäsionen sand- 
uhrähnlich eingezogen. Röntgen- und Öperationsbefund decken sich. 


Fall 17: Jakob H., 55jähriger Mann, vom 17. VIT. bis 4. IX. 1920 chir. Klinik, 
Arch.-Nr. 1920/1166. +3 

Klinisch: Unklare Maveabewthwordus, Rontgenologisch: Ulcus callosum der 
kleinen Kurvatur. Periduodenitis, Diverticule perivaterien. Operation: Vol- 
vulus der Flexura sigmoidea. Adhäsionen des großen Netzes am linken Leisten- 
ring. Ulcus der kleinen Kurvatur der Pars media. Quere Resektion. Resultat: 
Beschwerden. l 

Familiäre Belastung durch Tuberkulose. Vom 15. bis 20. Jahr Lungenkatarrh mit Auswurf und 
Engigkeit. Später zweimal wegen linken Leistenbruch operiert. Einmal wegen rechsseitiger Hydrozele. 
Ende der dreißiger Jabre erstmalige Bauchbeschwerden, wobei abwechselnd Diarrhöen und länger dauernde 
Verstopfung im Vordergrund standen. Schmerzen im Unterleib. Nach mehrtägigen Durchfällen frisches 
Blut im Stuhl. Im Oberbauch will Pat. nie Schmerzen gehabt haben, er leidet aber seit Jahren an Auf- 
stoBen und Erbrechen, einmal auch Blutbrechen. Pat. klagt eigentlich auf Befragen über jedes Organ 
in räsonierendem und querulierendem Tone. 

Allgemeinstatus o. B. Bauch leicht aufgetrieben, leicht eindrückbar; ganzer Oberbauch diffus 
druckempfindlich, am stärksten in der Epigastriummitte, sowie beidseitig in Nabelhöhe. Auch Gallen- 
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blasengegend schmerzhaft. Zweimalige Styhlprobe auf Blut negativ. Nach nüchterner Ausheberung ist 
kein Inhalt zu bekommen, nach Probefrühstück 150 ccm gut chymifizierter Brei mit fehlendem Blut. 
Ges.-Ac.: 38, freie HCl: 35. „Klinisch keine sichere IE zu stellen. Es scheinen die neurasthenischen 
Beschwerden im Vordergrund zu stehen*. 

Die Röntgendurchleuchtung zeigt sofort im Gebiet der kleinen Rivur. in der Magenmitte 
eine zirka daumengroße Ulcusnische. Die Pars praepylorica läßt sich schlecht entfalten- und zeigt 
zwei stehende Einziehungen an der großen Kurvatur. Im Gebiet der Pars descendens duodeni ein zirka 
frankstückgroßer Dauerfleck. Zwei Aufnahmen in Bauchlage zeigen das Ulcus sehr deutlich. Auf 





Fig. 73. | Fig. 74. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Nische an kleiner Derselbe Fall in derselben Lage. Nische (Pfeil), 
Kurvatur (Pfeil), Diverticule perivatérien (Doppel- Diverticule perivatérien (Doppelpfeil). 


pfeil), Pylorus = P. 


Figur 73 (Aufnahme ohne Dorsalkompression) sieht man in der Höhe des Bulbus, aber etwas rechts von 
demselben, den bei Durchleuchtung schon konstatierten Dauerfleck, der auf Fig. 74 (Aufnahme mit gleich- 
zeitiger Dorsalkompression) unterhalb des Bulbus liegt und der Pars descendens duodeni angehört, es 
handelt sich um ein Diverticule perivaterien. 

Radiologische SchluBdiagnose: Ulcus penetrans der Magenmitte in der Nähe der 
kleinen Kurvatur. Diverticule perivaterien. Adhäsionen im Gebiet des Bulbus und der 
Pars praepylorica. (Auf dem Boden eines Ulcus duodeni?) 

Operation: Kuppelschnitt in der Mitte des Oberbauchs. Nach Eröffnung des Bauches liegt ein 
mäßig geblähter Magen vor. Auf dem Querkolon aufliegend die sehr weit nach oben geschlagene 
Sigmaschlinge, leer, mit injizierter Serosa, aber ohne Knötchen und ohne Verdickung derselben. Die 
Sigmaschlinge zeigt einen ausgesprochenen Volvulus um 180°. Fast der gesamte Dünndarm liegt links 
der Sigmaschlinge auf der linken Beckenschaufel. Das Mesosigma ist frei, leicht mobil, verdickt und mit 
weiBen sehnigen Flecken durchsetzt. Das große Netz, das zunächst vom Sigma überdeckt war, ist weit 
nach unten ausgezogen und in der Gegend des linken inneren Leistenrings flächenhaft und derb adhärent. 
Gallenblase in flächenhaften Adhäsionen, speziell zum Genu superius des Duodenum hinziehend, einge- 
bettet. Kein Stein zu tasten, Pylorus unverändert, gut durchgängig. In der Mitte der kleinen Kur- 
vatur ein nußgroßer, harter Tumor, in den sich vom Magen her in eine kraterförmige Vertiefung 
die Fingerkuppe bequem einführen läßt. In der Umgebung, neben der allgemeinen Wandverdickung, 
weiBliche, sehnige Verdickung der Serosa, besonders auf der Hinterwand zu erkennen. Entsprechende 
segmentäre Verdickung des kleinen Netzes mit mäßig vielen, bis bohnengroßen, weichen Drüsen, ebenso 
im Ligamentum gastro-colicum eine reichliche Anzahl von Drüsen. 

Nach Lösung der Adhäsionen der Gallenblase wird die ganze Pars descendens des Duodenums von 
rechts her mobilisiert, so daß die ganze Vorder- und laterale Seitenwand zu übersehen ist Die Hinter- 
wand sowie die pankreaswärts gelegene Seitenwand lassen sich gut abtasten. Nirgends aber ist eine 
Wandveränderung im Sinne einer Verdickung oder eine Ausstülpung zu erkennen. Die Papille kann 
nicht gefühlt werden, das Pankreas ist für Inspektion und Palpation unverändert. Querresektion des 
Magens; es fallen zwei Drittel des Magens weg, und es bleibt ein kurzer kardialer und ein kurzer pylo- 
rischer Stumpf zurück, die end zu end vereinigt werden. Bauchdeckennaht. 

Heilung p. p. 
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Präparat: Das resezierte Stück mißt an der kleinen Kurvatur 4cm, an der großen Kurvatur ca. 14 cm. 
Es wird an der großen Kurvatur aufgeschnitten, die Vorderwand wird nach oben geklappt. In der Mitte 
der kleinen Kurvatur findet sich ein großer Ulcustumor mit einem Krater, in den man gut die Kuppe 
‚ des kleinen Fingers einlegen kann. Der Krater penetriert in das kleine Netz, aber nicht in das Pankreas 
und nicht in die Leber. Der Krater ist kreisrund und mißt 1—1,2 cm im Durchmesser. (Vgl. Tafel- 
abbildung 7.) = 

Epikrise: Das klinisch unklare Krankheitsbild war wohl durch verschiedene Kom- 
ponenten bedingt: Ulcus ventriculi und Periduodenitis einerseits, rezidivierender 
Volvulus der Sigma anderseits, der wohl für die anamnestisch angegebenen Stuhlbeschwer- 
den verantwortlich zu machen ist. Endlich kann auch Netzverwachsung, die als querge- 
spannte Bride das Abdomen durchzog, im Bilde mitgewirkt haben. Das röntgenologisch 
diognostizierte Divertikel konnte operativ vòn außen nicht gefunden werden, zu einer 
Duodenotomie konnte man sich aber nicht entschließen. Der Röntgenbefund ist aber so 
eindeutig klar, daß an der Existenz des Divertikels nicht gezweifelt werden kann. Der 
negative Operationsbefund spricht ebenfalls dafür, daß das Divertikel in außerordentlich 
nahen Beziehungen zum Pankreas stehen muß, vielleicht ganz in dasselbe eingebettet ist. 
Wenn wir daran erinnern, daß sogar den Pathologen das Auffinden solcher Divertikel Mühe 
machen kann, sind wir über das negative Operationsresultat nicht mehr erstaunt. 


Unsere Kasuistik der Ulcera callosa der Pars media des Magens mit Sitz in der Nähe 
der kleinen Kurvatur umfaßt 17 Fälle, davon sind 14 operiert worden. (Fall 1, 2, 4, 5, 6, 
7, 8,10, 11, 18, .14, 15, 16, 17) und zwar teils durch quere Resektion (7 Fälle), teils durch 
Billroth II mit anschließender Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior (7 Falle). 
Mit Ausnahme eines Patienten, der ad exitum kam (Fall 5) wurden alle Patienten geheilt 
entlassen. Von einigen dieser operierten Fälle reproduzieren wir das Resektionspräparat 
und möchten gleich hier betonen, daß die Frage der Multiplizität- der Geschwüre nicht 
bei Gastroenterostomie, söndern nur auf Grund der Resektionsmethoden richtig beurteilt 
werden kann, denn z. B. um unseren Fall 15 zu erwähnen, wurden wohl röntgenologisch 
2 Ulcera callosa der kleinen Kurvatur diagnostiziert, der Operateur wollte sich aber erst 
am aufgeschnittenen Präparat von der Richtigkeit dieser Diagnose überzeugen, da er intra 
operationem nur einen allerdings groen Ulcustumor gefühlt hatte. Auch im Falle 16 
wurde, 2 cm vom tiefen Ulcustrichter entfernt, ein kleines Schleimhautulkus entdeckt. In 
unserem Fall 2 sah man schon von außen am Bulbus duodeni eine kleine Narbe, am auf- 
geschnittenen Präparat fand sich hier ein Ulcus duodeni, das der réntgenologischen Unter- 
suchung entgangen war. — 3 Fälle wurden intern behandelt (Fall 3, 9, 12), davon kam einer 
(Fall 9) an Tbc. ad exitum, so daß auch hier der Röntgenbefund durch die Autopsie kon- 
trolliert werden konnte. Es handelt sich in 3 Fällen (3, 9, 12) um einfache Geschwüre, 
im Falle 17 bestand neben dem Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur noch ein diverticule 
périvatérien. 

Von den 17 Ulcuskranken weisen also 14 Falle ein einfaches Geschwiir 
auf, 3 Fälle zeigen 2, resp. 3 Ulcera. 

Was das Alter der Patienten anbetrifft, so befanden sich: 

2 im 3. Jahrzehnt (1 Mann, 1 Frau) 

im 4. Jahrzehnt (0 Männer, 1 Frau) 
im 5. Jahrzehnt (6 Männer, 2 Frauen) 
im 6. Jahrzehnt (4 Männer, 1 Frau) 
im 7. Jahrzehnt (0 Männer, 1 Frau) 


Das durchschnittliche Alter betrug 45,4 Jahre. 


Männlichen Geschlechtes waren 11 Patienten 
Weiblichen Geschlechtes. waren 6 Patienten 
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Was die klinische Symptomatologie anbetrifft, so war die Diagnosestellung bald leicht, 
bald außerordentlich schwer, je nach der Länge der Anamnese und den Säurewerten. 

Von den einzelnen Symptomen steht wiederum der Schmerz an erster Stelle. Er 
tritt gewöhnlich 1—83. Stunden nach dem Essen auf, und zwar in der Mehrzahl der Fälle, 
kann aber auch als Hungerschmerz erscheinen, also als sogenannter Tardivschmerz, (Fall 4, 
16, 17) der oft bei Flüssigkeitszufuhr, z. B. Milch verschwindet, (Fall 15) dann als Nacht- 
schmerz (Fall 2, 3), als Schmerz im Zusammenhang mit Erbrechen. Einige Male wird 
auch angegeben, daß die Schmerzen krampfartig täglich zu ganz bestimmter Tageszeit auf- 
traten (Fall 7). Der Schmerz wird oft als Ausstrahlung geschildert, z. B. in die linke 
Schulter, in den Rücken, aber auch in die rechte. Schulter, und ist von der Lage nicht ganz 
unabhängig, indem z. B. bei Fall 7 in Rückenlage der Patient schmerzfrei ist, während ihm 
die linke Seitenlage die intensivsten Schmerzen verursacht. Die Schmerzen dauern gewöhn- 
lich 1!/, bis 8 Stunden an, um dann spontan zu verschwinden. Sie können so intensiv sein, 
daß Patient sich krümmt, oder sogar einen Ohnmachtsanfall bekommt (Fall 14). Nicht regel- 
mäßig, aber doch .hier und da besteht Abhängigkeit von der Nahrungsaufnahme, indem saure 
Speisen, Fleisch und anderes schlecht vertragen wird und die Beschwerden erhöht. Um- 
gekehrt kann aber auch der Schmerz vor der Mahlzeit am heftigsten sein und nach be- 
endeter Mahlzeit völlig verschwinden (Fall 16). Im Falle 17 kam der Kliniker zu keiner 
anatomischen Diagnose, während röntgenologisch zwei, operativ sogar drei pathologisch-ana- 
tomische Befunde erhoben werden konnten. 

Diese Übersicht zeigt, daß man sich schwerlich wird darauf einlassen können, aus- 
schließlich aus der Art und dem Zeitpunkt des Auftretens der Schmerzen eine topische 
Ulcusdiagnose zu stellen. Wir befinden uns damit in Übereinstimmung mit den Angaben 
von Borgbjärg, ebenso mit Faulhaber und von Redwitz. 

Ein zweites wichtiges Symptom ist die Periodizität der Beschwerden und die längeren 
oder kürzeren schmerzfreien Intervalle. Das periodische Auftreten galt als Charakte- 
ristikum des Ulcus duodeni. Wir finden in unseren oben angeführten Krankengeschichten 
die Periodizität in allen längeren Anamnesen sehr ausgeprägt, sie wird allerdings 
bei längerer Krankheitsdauer durch die zunehmende Intensität und Länge der Beschwerden 
allmählich verwischt. Wiederum befinden wir uns mit diesem Urteil in Übereinstimmung 
mit Borgbjarg, Faulhaber und von Redwitz. 

Die Periodizität der Beschwerden ist, falls vorhanden, ein allgemeines 
Symptom der Ulcuskrankheit und kaun in gleicher Weise bei pylorusnahen 
wie bei pylorusfernen Ulcera auftreten. Wir wissen nicht, warum das Schmerzstadium 
durch freie Intervalle abgelöst wird, wir wissen nur, daß die Ulcusnische im Intervall 
nicht verschwindet. 

Das gleiche gilt für die Hanätenesiz Sie ist, falls vorhanden, ein sehr wichtiges 
Ulcuszeichen, hat aber für die topische Diagnose keine Bedeutung. Bei den Ulcera der 
kleinen Kurvatur tritt sie nur im Fall 13 als’Späthämatemesis auf, die übrigen 16 Fälle 
berichteten nie etwas von Hämatemesis. Es folgt daraus, daß wir ja nicht aus dem 
Fehlen der Hämatemesis auf ein Ulcus jenseits des Pylorus schließen dürfen, 
wie das zeitweise geschieht. Unser Patient mit der Späthämatemesis wies am Resektions- 
präparat in dem tief penetrierenden Ulcuskrater ein vorstehendes arterielles Ge- 
fäß auf. 

Das Erbrechen war ein recht häufiges Symptom, immerhin nicht so häufig wie saures 
Aufstoßen und Sodbrennen, über das die meisten Patienten klagten; es wurde z. B. in 
einem Fall während der Menses stärker; es konnte mehrmals täglich auftreten, morgens 
nüchtern oder vor den Mahlzeiten, gelegentlich aber auch einmal nach einer Mahlzeit (Fall 6) 
nach dem Frühstück (Fall 3, 2), es konnte gallig gefärbt sein (Fall 7, 11, 14). Im Falle 15 
tritt Erbrechen auf der Höhe des Schmerzanfalles auf. 
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Der Appetit ist bald gut, bald schlecht (Fall 1), über Gewichtsabnahme und Anämie 
wird öfters geklagt (Fall 5, 7, 10). 

Obstipation ist ein recht häufiger Befund. Durchfälle traten im Fall 1 auf, in 
einigen wenigen Fällen waren den Anamnesen darüber keine Angaben zu entnehmen. 

Drei von unseren 17 Patienten wiesen Teerstühle auf, neunmal waren Spuren 
von okkultem Blut im Stuhl nachweisbar, achtmal gelang der Nachweis nicht. 

Einzig der Lokalbefund im Epigastrium scheint einigermaßen charakteristisch für 
den Sitz des Geschwürs zu sein. Aus der untenstehenden Tabelle ersehen wir, daß mehrere 
Male ein zirkumskripter lokaler Druckpunkt in der linken Seite des Epigastriums aufge- 
treten ist. Im Falle 8 z. B. werden aber trotzdem die Schmerzen nach rechts ausstrahlend 
angegeben. Im Falle 5 und 14 fehlt jeder Druckpunkt. Es kommt dabei nicht so sehr 
aus diesen bestimmten bei allen Menschen gleichliegenden Punkt an, sondern auf die Frage 
links oder rechts; je nach der Magenform und -größe kann der „Ulcuspunkt* bald tiefer, 
bald höher liegen. 

Die Säureverhältnisse bieten ebenfalls nichts Charakteristisches. Es tritt auf: 
Hyperazidität und Hypersekretion nach Probefrühstück in 7 Fällen 
Normale Siurewerte in. |... ....... . . & Fallen 
Hypaziditat WW. ¢ 6. -3 . . . . 4 Fällen 

In zwei Fallen stehen uns Keine: Angaben über die Siuroweele zur Verfiigung, dafiir 
haben wir in unserem Falle 11 Daten, die drei Jahre auseinanderliegen trotz réntgenologisch 
und klinisch sonst gleichem Befund. Das eine Mal bestanden normale Werte, das andere 
Mal bestand Hyperazidität. — Im Ausgeheberten war einige wenige Male, und zwar drei- 
mal, okkultes Blut vorhanden. 

Bedeutungsvollist also, daß die Periodizität recht häufig ist, Spätschmerz 
Hungerschmerz und Nachtschmerz nicht selten auftritt, Hypersekretion neben 
normalen Werten und subnormalen Werten nachweisbar ist. Als einziges to- 
pisches Hilfsmittel gilt uns dar lokale Druckpunkt. 

In Tabellenform, wie bei den Ulcera der Pars cardiaca mögen nochmals die klinisch 
mehr oder weniger sicheren objektiven Symptome neben den Röntgenbefunden zusammen- 
gestellt werden: (siehe. Tabelle II, Seite 62). 

Über die Form des Ulcus, über seine Größe, über seine Komplikationen wird uns die 
klinische Untersuchung keinen Aufschluß geben können, denn die Länge der Anamnese ist, 
wie wir bei Besprechung der Röntgenbefunde gesehen haben, absolut nicht identisch mit der 
Schwere des Ulcus. Schwere penetrierende Ulcera können ganz kurze Anamnesen 
aufweisen (Fall 3), Patienten mit 20jähriger Anamnese können umgekehrt nur ein 
kleines Ulcus callosum haben (Fall 8). Über alle diese Fragen hat uns das Röntgen- 
bild genau Aufschluß gegeben, hat den Sitz-des Ulcus, in einigen Fällen auch die Zahl 
der Ulcera, die Form vor der Operation genau eruieren können. Entsprechend dem für 
die Röntgendiagnostik besonders günstigen Sitze haben wir es mit keiner Fehldiagnose 
zu tun. 

In allen Fällen gelang der Nachweis mit Hilfe des Nischensymptoms, d. h. in 100°/,. 
Die Nische war dabei oft sehr groß und zeigte eine Gipfelblase (Fall 1, 2, 3, 4, 5, 6 usw.). 
Sie saß bald pilzartig ohne Hals der kleinen Kurvatur auf (Fall 9), bald imponierte sie 
als mächtig vorspringende Auszackung (Fall 7, 17), bald war sie recht klein (Fall 11, 
12). In einzelnen Fällen imponierte sie als inselférmiger Fleck, der auch bei Entleerung 
des Magens zurückblieb. Die Größe und Form der Nische korrespondierte gewöhnlich mit dem 
Operationsbefund, so daß wir es in diesen Fällen mit einer fixen anatomischen Bildung, 
einer Art statischen Nische zu tun haben, die allerdings in einzelnen Fällen durch eine 
lokale spastische Kontraktion oder durch begleitendes Ödem des Ulcusrandes tiefer scheint 
als in Wirklichkeit. Eine nennenswerte Mitwirkung von Traktion und Pulsion scheint bei 
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Tabelle Il. Ulcera der kleinen Kurvatur der Pars media des Magens (fettgedruckt: operierte Fälle). 
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Anamnese: Nurmehr. Mon. Appe- 
titschlecht, Schmerzen ].Schulter 


Anamnese: 18 Jahre; Nacht- 
. = schmerz 





Anamnese: 6 Mon., Nachtschmerz, 
Appetit schlecht, Gewichtsab- 
nahme, Anämie 


schmerz, durch Milch zu ku- 
pieren 


: abnahme 


Langjährige Anamnese 
Freie Intervalle 
Jejunostomie 


Ganz kurze Anamnese, in linker 

Seitenlage Schmerzen am stärk- 

sten, Gewichtsabnahme. Klinisch 
eigentlich kein Befund 


Anamnese: 20 Jahre 
(Hernia epigastrica operata) 


Anamnese: 4 Jahre 
Tuberkulose 


Anamnese: 3 Jahre 
Gewichtsabnahme 
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Anamnese: 3 Jahre 


i Tf gm m nn 


Anamnese: 4 Jahre, Trinken 
beseitigt Schmerzen. Beim Lie- 
gen keine Beschwerden 
Anamnese: 15 Jahre, 
Ohnmacht infolge heftiger 
Schmerzen 
Anamnese: 20 Jahre 
Heiße Milch kupiert die 
Schmerzen 


Hungerschmerz 


Unklare Anamnese 
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diesen Nischenbildern nicht in Betracht zu kommen, es hat sich immer um deutliche, kallöse 
Geschwürskrater gehandelt. Auf Traktions- und. Pulsionsnischen kommen wir bei Be- 
sprechung der Schleimhautulcera zurück. Wenn sogar von Haudek, als deni geübtesten 
Diagnostiker der Magendarmradiologie darüber geklagt wird, daß gelegentlich dem Unter- 
sucher eine Nische entgehen kann, so trifft das für Nischen mit Sitz an der kleinen Kur- 
vatur doch nur äußerst selten zu, - vorausgesetzt, daß man in allen möglichen Körper- 
stellungen gewissenhaft durchleuchtet. Wie gesagt, ist uns keine Fehldiagnose passiert. 
Aus den einzelnen Bildern, die beigegeben sind, kann man ersehen in was für mannigfaltiger 
Form und Größe röntgenologisch die Nischen auftreten können, bald sind sie im Stehen 
deutlicher, bald in Bauchlage, bald bei gefülltem, bald bei leerem Magen usw. Besonderes 
Interesse verdient unser Fall 9, wo als Nebenbefund bei Tuberkulose röntgenolo- 
gisch ein echtes Magengeschwür nicht tuberkulöser Natur nachgewiesen wurde, 
während der Kliniker geneigt war, die Magenbeschwerden des Patienten als Nebenerschei- 
nung zu einer Tuberkulose zu deuten. In unserem Falle 11 besitzen wir zwei Aufnahmen, 
die 3 Jahre auseinandeuiegen. Trotz der starken klinischen ‚Beschwerden hat sich das 
Ulcus callosum nicht vergrößert, es hat nicht penetriert, war klinisch nicht stabil, 
wohl aber pathologisch-anatomisch. Die Beschwerden der Patientin waren in letzter Zeit 
so stark, daß sie sich zur Operation entschlossen hat. Aus der Größe und Form der 
Nische dürfen wir keinen Schluß auf die Beschwerden der Patienten ziehen. 

. Bei der kurzen Besprechung der Jejunostomie haben wir schon erwähnt, daß trotz 
klinischer Heilung die Nische bestehen blieb. Der Nachweis gelang aber nicht überzeugend, 
da wir kein richtiges Bild von der Größe der Nische jener Region bekommen. In unserem 
Falle 6 legte der Operateur wegen des schlechten Allgemeinbefindens vor ‘der Radikal- 
operation eine Jejunostomie an, die klinisch während der ersten Monate die Beschwerden be- 
seitigte. Nach 10monatlicher Jejunostomie war der Ulcuskrater aber noch genau 
gleich groß, wie anfänglich, nur der Blutbefund im Stuhl war negativ geworden. 

Einkerbungen der großen Kurvatur im Sinne eines organisch-spästischen Sand- 
uhrmagens waren außerordentlich häufig, sie haben zu schweren Verziehungen, ja besonders 
in den Fällen mit schwerer Penetration zu vollständiger Zweiteilung :des Magens geführt. 
Unsere Bilder illustrieren das Gesagte zur Genüge. Wir ersehen aus den beigegebenen 

_, Figuren aber auch, daß nicht selten eine Einschniirung nur spastisch war oder ganz gefehlt 
hat. Eine perigastritische Zacke, die deutlich ausgeprägt war, haben wir nie nach- 
weisen können, dafür aber recht häufig die schneckenförmige Einrollung der Pars 
praepylorica. | Ä | 

Daß es dabei nicht ganz richtig ist, nur von der Einrollung der Pars praepylorica zu 
sprechen, demonstriert Fall 5, bei dem die Pars praepylorica stark eingerollt ist, 
gleichzeitig aber die Pars cardiaca samt Ösophagus ebenfalls nach unten gezogen 
ist, und zwar so intensiv, daß bei der queren Resektion wider Willen der Ösophagus mit- 
gefaßt wurde. : 
Motilitätsstörungen des Magens waren in allen Fällen zu konstatieren, 14 mal wurde 
darauf geachtet, und es konnte dabei 14 mal ein bald größerer, bald kleinerer Rest der 
Baryummahlzeit nach 3—4 Stunden festgestellt werden. Er schien am größten bei schnecken- 
förmiger Einrollung, also infolge der zuerst von Strauß und Brandenstein erkannten 
Verschlechterung der mechanischen Entleerungsbedingungen und hatte dabei gewöhnlich so 
„typische Form, daß am Restbild die Schneckenform noch deutlich zu erkennen war. Auch 
bei dem Falle mit Hypersekretion war der Rest ein großer, bei den übrigen Fällen war er 
sicher vorhanden, bot aber weiter nichts Charakteristisches. 

Die Röntgendiagnose hat also in allen Fällen den Sitz des Ulcus sicher 
festgestellt, die Operation war jeweils die Bestätigung. Der Ulcusnach- 
weis gelang in erster Linie durch Nachweis der Nische (in allen Fallen), in 
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zweiter Linie durch die Motilitätsstörung, aber auch bei den schweren Formen 
von Perigastritis durch die schneckenförmige Einrollung oder die Querraffung. 
Die Bilder waren gewöhnlich so typisch, daß die Prüfung auf lokalen Druckpunkt gar 
nicht notwendig war, weitaus in der Mehrzahl der Fälle war dieses klinisch- röntgenologische 
Symptom aber vorhanden. 

'Zusammengefaßt können wir sagen: alle klinischen Symptome, die über- 
haupt beim „Ulcus“ vorkommen, kommen auch beim Ulcus ‘mit Sitz an der 
kleinen Kurvatur vor. Der sichere Nachweis des Sitzes und der Form des Ulcus- 
kraters gelingt nur durch das Röntgenverfahren. Bei mehrmaliger Unter- 
suchung muß in nahezu 100°, der Fille der Nischennachweis eines Ulcus cal- 
losum oder Ulcus penetrans gelingen. 

Ein negativer Röntgenbefund schließt ein Ulcus der kleinen Kurvatur der 
Pars media aus. ‘Starke Entleerungsverzégerung, hochgradige Schmerzen und 
hochgradiger Druckpunkt lassen in einzelnen Fallen klinisch an ein Ulcus pene- 
trans denken, ebenso oft dürfte es aber außerhalb der in Betracht gezogenen 
Möglichkeiten liegen. Das Röntgenverfahren zeigt, daß das Ulcus callosum 
penetrans auch bei kurzer Anamnese häufig ist. Ich gehe mit Borgbjärg einig, 
daß die Periodizität allgemein, tardiver Schmerz nicht selten auftritt,.die Hyper- 
sekretion und starke Entleerungsverzögerung seltener ist, während leichte Ent- 
leerungsverzögerung die Regel bildet; ebenfalls nicht allen selten findet man 
Subazidität. 

Als Hypothese darf vorläufig aufgestellt werden und soll an den übrigen Kapiteln 
diskutiert werden: Die verschiedenartigen Symptome der Ulcuskrankheit sind nicht so sehr 
Symptome des Sitzes des Ulcus, sondern Symptome der Allgemeinkonstitution des 
Patienten. . Der eathopeneasclie Zusammenhang zwischen Säureverhältnissen und Ulcus, 
zwischen Schmerzen und Ulcus dürfte viel komplizierter sein, als wir bisher geglaubt haben. 


b) An der großen Kurvatur: | 

Auch bei den akuten Perforationen eines Uleus in die freie Bauchhöhle pflegt das- 
selbe nur äußerst selten an der großen Kurvatur zu sitzen, zumeist findet es sich ja an der 
Vorderwand der Pars praepylorica, in der Nähe der kleinen Kurvatur. Befunde über kal- 
löse Ulcera mit Sitz an der großen Kurvatur sind in der medizinischen Literatur Raritäten; 
weder in den grundlegenden Arbeiten von Haudek und Faulhaber, noch in den Mit- 
teilungen von Jonas, Schwarz, Arnsperger, ebensowenig in der Zusammenstellung von 
Clairmont und Haudek, in den Lehrbüchern von Stierlin und. Schlesinger ist ein 
einschlägiger Fall beschrieben. Finsterer und Glaeßner hingegen publizieren den Röntgen- 
befund und den Operationsbefund eines genau an der großen Kurvatur am Übergang 
des Fundus in das Korpus gelegenen kronenstückgroßen Ulcus, das in den unteren 
Pol der Milz penetriert war. Es war radiologisch besonders leicht kenntlich. 

Auch Schütz bildet eine Nische an der großen Kurvatur ab mit gleichzeitig bestehen- 
dem narbigen Sanduhrmagen und Schneckenform der pylorischen Magenanteile. 

Da mir selber kein eigener Fall zur Verfügung steht, möchte ich doch der Vollständig- 
keit halber auf diese Arbeiten hinweisen. 


c) An den Seitenflächen. 

Aus unserer Kasuistik der Nischenbilder der kleinen Kurvatur geht koni daß diese 
Bilder sehr. häufig sind und zwar einfach deshalb, weil Ulcera hier sehr häufig vorkommen. 
Die Ulcera der Seitenflächen der Magenmitte dagegen sind in Wirklichkeit seltener und 
werden noch seltener ante operationem topographisch richtig diagnostiziert. Die Mehrzahl 
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der Ulcera der Vorderwand des Magens fällt dabei außer Betracht, weil solche Ulcera 
gewöhnlich akut perforieren und dem Chirurgen als dringliche Notfälle zugeführt werden. 
Also — vorläufig wenigstens — außerhalb der Domäne des Röntgenologen fallen. 

Aber auch chronische, kallöse Ulcera der Vorderwand und vor allem der Hinter- 
wand der Magenmitte kommen vor und sind als solche zu erkennen, wie unsere Kasuistik 
beweisen wird. | 

Der Röntgennachweis ist etwas schwerer zu erbringen .als bei den Ulcera der kleinen 
Kurvatur, aus folgenden einleuchtenden Gründen. 

1. Bei gefülltem Magen fällt die Nische innerhalb des homogenen Füllungsbildes. 

2. Das Symptom des charakteristischen Sanduhrmagens fällt dahin, es entstehen in- 
folge der Perigastritis bizarre Magenformen, die eventuell schwer zu deuten sind (organischer 
Kaskadenmagen usw.). 

3. Auch die schneckenförmige Einrollung fehlt. 

Als restierende positive Röntgensymptome bleiben also nur das Nischensymptom, die 
seltene perigastritische Zacke, der Dreistundenrest und der lokalisierte Druckpunkt. 

Eine exakte Durchleuchtung des Patienten im Stehen ist in solchen Fällen besonders 
wichtig. Von Drehungen des Patienten vor dem Röntgenschirm muß reichlich Gebrauch 
gemacht werden; Aufnahmen in Bauchlage sind. oft zwecklos. Von weiteren Technizismen 
möchte ich noch anführen: Das genaue Absuchen der kontrastfreien Zone oberhalb des 
Magenrestes mit enger Blende, wodurch man nicht allzuselten einen bei weiter Blende über- 
sehenen Dauerfleck konstatieren wird; das genaue Beobachten des Faltenverlaufes in 
der Pars media, die Falten sollen depelmabig und parallel hinunterzichen und nicht zu- 
sammenlaufen oder sich sogar überkreuzen; Durchleuchtung des stehenden Patienten, nach- 
dem derselbe einige Minuten auf dem Bauch oder Rücken gelegen hatte, kann zum Ziele 
führen, indem durch dieses Manöver sich oft eine Nische mit Kontrastmasse füllt; die vor- 
her leer geblieben war. Sie kommt beim Herabfließen und Aussedimentieren des Breies 
dann zum Vorschein. 


Ich lasse die Fälle folgen: 


Fall 1: Rosa H., 56 Jahre, vom 1. September 1919 bis 28. Oktober 1919, Arch.-Nr. 
1919/1558. 

Klinisch: Pylorusstenose auf Ulcusbasis. Rémtgenologisch: Ulcus callosum 
der Magenmitte an der Hinterwand. Operation: Quere Resektion (7. X. 1919). 
Resultat: Geheilt. 


Fünfjährige Ulcusananınese, häufig saures Aufstoßen, freie Intervalle. (Zirka drei Wochen.) In 
den letzten zwei Jahren Beschwerden mit besonderer Intensität, starke Abmagerung.. Schmerzen morgens 
nüchtern, nach dem Mittag- und Abendessen. Eigentliches Erbrechen selten. Schmerzen hauptsächlich 
vorn im rechten Oberbauch, gegen Sternum und Rücken ausstrahlend.. Nie Hämatemesis, nie Teer- 
stuhl. Einnahme leichter Nahrung lindert manchmal die Schmerzen, manchmal nicht. Schmerzen ge- 
steigert durch körperliche Bewegung. In letzter Zeit Angst vor jeder Nahrungsaufnahme. 

Abdomen überall ein wenig gespannt, ein wenig empfindlich, kein lokaler Druckpunkt. Nach 
Probefrühstück: Ges.-Ac.:.75, freie HCl: 64, Milchsäure, Blut, flüchtige Fettsäure negativ. Im Stuhl 
kein Blut. | 

Röntgenuntersuchung: sechs Stunden nach Baryumeinnahme großer Magenrest in einem 
tiefstehenden, etwas erweiterten Magen. Bei neuerlicher Füllung ein lokaler Druckpunkt in der Mitte 
der kleinen Kurvatur, hier eine deutliche spastische Einziehung und bei Drehung der Patientin um ihre 
Achse entgegen dem Uhrzeiger Hervortreten einer Nische. Der Magen ist in toto etwas kontrahiert, 
zeigt sehr lebhafte Peristaltik im Gebiet der Pars praepylorica. Aufnahme im Stehen d. v. zeigt die 
Nische nur ganz undeutlich als diffusen, unscharf begrenzten Schatten. Bei Aufnahme in Bauchlage ist 
dieselbe absolut nicht zu sehen (Fig. 75). Schrägaufnahme (Platte rechts vorn, Röhre links hinten) zeigt 
deutlich die Nischenbildung (Fig. 76). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus callosum ventriculi der Magenmitte an 
der Hinterwand. 

Schinz, Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. yY 
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Fig. 76. 

Fig. 75. Derselbe Fall. Schräge Aufnahme im Liegen, 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Hakenmagen mit Platte rechts vorn, Röhre links hinten. Nische an 
überall scharfen Konturen, Osophagus noch gefüllt. Hinterwand deutlich zu sehen. 


Die Operation (Prof. Clairmont) 7. X. 1919 bestätigt, daß an der Hinterwand eine Resistenz 
liegt, die schon dem oberen Drittel des Magens angehört, und einem kallösen, in der hinteren Magen- 
wand gelegenen, gegen das Pankreas zu fixierten Ulcus entspricht. Quere Resektion. 

Das Präparat zeigt ein quer gestelltes, 7” mm langes und in der oberflächlichen Zirkumferenz ebenso 
breites Geschwür. | 


Epikrise: Es handelt sich um eine Patientin, die bei positiver Ulcusanamnese 
(Schmerzen, saures Aufstoßen), aber negativem Blutbefund, hingegen Zeichen von Hyper- 
sekretion nach der Röntgenuntersuchung ein in der Hinterwand des Magens gelegenes Ulcus 
callosum aufweist, das durch die Operation bestätigt wird. 


Fall 2: Jakob L., 69 Jahre, vom 9. Februar 1920 bis 24. Februar 1920. Medizi- 
nische Klinik. 

Klinisch: Ulcus aut Carcinoma ventriculi. Perisplenitisches Reiben. Rönt- 
genologisch: Ulcus callosum an Hinter- und Vorderwand, abgekapseltes Pyo- 
pneumoperitoneum links. Operation abgelehnt. Resultat: Exitus. Sektionsbefund: 
Ulcera callosa ventriculi. Abscessus saccatus in abdomine. Abscessus hepatis lobi sinistri. 
Pankreaszirrhose. 


Seit Frühjahr 1919 Brechen bei gutem Appetit. Starke Verstopfung tagsüber, aber besonders nachts 
starke Schmerzen im linken Hypochondrium, oft stärker nach dem Essen. Zeitweise aber fühlt sich 
Patient wieder ganz wohl. i 

Abdomen leicht aufgetrieben, ziemlich hart, nicht druckempfindlich. Ges.-Ac.: 75, freie HCl: 40, 
Benzidinprobe einmal im Stuhl positiv. 

Die erste Röntgenuntersuchung bei dem wegen Ca ventriculi überwiesenen Patienten ergibt an der 
Hinterwand ziemlich tief unten einen nischenförmigen Fleck, während längs der großen Kurvatur mehrere 
Zacken vorhanden sind. Pylorusgegend und Bulbus sind intakt. Eine Aufnahme in Bauchlage zeigt den 
gut gefüllten Magen mit deutlicher perigastritischer Zacke an der großen Kurvatur. Von einer 
Nische ist nichts zu sehen (Fig. 77). Eine Aufnahme im Stehen nach teilweiser Entleerung des Magens 
und Sedimentierung des Breis zeigt den bei der Durchleuchtung konstatierten restierenden Fleck (Fig.78). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus penetrans der Hinterwand mit starken 
perigastritischen Adhäsionen. 
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Patient wird bereits am 1. XII. 1919 auf seinen Wunsch entlassen, da bei voller Kost keine Be- 
schwerden mehr bestehen. 

Am 5. IT. 1920 neuerdings wieder starke Schmerzen in der Magengegend, die rasch zunehmen. 
Patient wird wegen stärkster Schmerzen in der linken Seite und sehr schnellem Puls am 9. II. 1920 in 
die Klinik eingeliefert. Man konstatiert im Epigastrium bei Druck starke Schmerzhaftigkeit. Linke 
Oberbauchgegend gegenüber rechts gespannt. Über der Milzgegend perisplenitisches Reiben. Bauch- 
deckenreflex links fehlend. 

Am 22.11. 1920 Röntgenuntersuchung. Es zeigt sich ein abgekapseltes, linksseitige:, großes 





Fig. 77. Fig. 78. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Perigastritische Zacke Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen. 
an großer Kurvatur. Große Nische (Pfeil) an Hinterwand. 
Hydropneumoperitoneum. Neuerliche Breieinnahme 


zeigt, daß das Magenlumen mit der Abszeßhöhle nicht in 
Verbindung steht, indem keine Kontrastmasse in die AbszeB- 
höhle hinaus gelangt. Nachdem sich der Magen zum großen 
Teil -entleert hat, findet man zwei Kontrastflecke, von 
denen der eine der Vorderwand, der andere der Hinterwand 
des Magens anzugehören scheint (Fig. 79). 

Patient kommt unter zunehmendem Collaps ad exitum. 
Die Sektion deckt eine große linksseitige Abszeßhöhle auf, 
die zur Zeit mit dem Magen nicht mehr in Verbindung steht. 
Außerhalb des Abszesses liegen Querkolon, Magen und 
Dünndarm. Beim Aufschneiden des Magens findet sich an 
der kleinen Kurvatur mehr gegen die Vorderwand zu ein 
scharf ausgestanztes Ulcus mit derbem Grund und derben 
Rändern. Es liegt an der Stelle, die mit der Abszeßwand 
verwachsen ist. Ein gleiches Ulcus findet sich an der hinteren , 
Magenwand. Es ist fest verwachsen mit dem derben Pan- 
kreas. (Ausführlich wurde dieser Fall mitgeteilt in einer 
Arbeit Liebmann-Schinz: Beiträge zur Kenntnis zirkum- 
skripter Abszeßbildung im Abdomen. Deutsche Zeitschr. f. Fig. 79. 
Chir., 1920, Bd. 159, Seite 390.) Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen. 
2. Untersuchung: Große Nische an Hinter- 
wand (Pfeil), zweite Nische an Vorder- 

wand (Doppelpfeil). 





Epikrise: Nach ganz kurzer Ulcusanamnese wird 
auf Grund des Röntgenbefundes der Verdacht auf ein 
Uleus an der Hinterwand des Magens ausgesprochen. 
Bei einer zweiten Untersuchung wird neben einem abgekapselten, subphrenischen, gashaltigen, 


linksseitigen Abszeß ein zweites Ulecus mehr gegen die Vorderwand zu diagnostiziert. Die 
9* 
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Sektion bestätigt die Röntgendiagnose. Wahrscheinlich hätte der Patient gerettet werden 
können, wenn er trotz seinem hohen Alter sich einer Operation unterzogen hätte, denn er 
ist ohne Zweifel an den Folgen einer — wenn ’auch abgekapselten — Perforation eines kallösen 
Magengeschwürs gestorben. 


Fall 8: Elisabeth F., 58 Jahre, vom 6. Januar bis 12. Januar 1920. Arch.-Nr. 1920/26. 

Klinisch: Verdacht auf Ca. cardiae. Röntgenologisch: Ulcus ventriculi callo- 
sum an der Vorderwand des Magens. Patientin hat sich der weiteren Behand- 
lung entzogen. | 


Vor 20 Jahren in Behandlung wegen Bleichsucht, sdaide Teerstuhl. Dann beschwerdefrei bis 
a 1919 im September. Seit dieser Zeit typische Schmerz- 
anfälle von zunehmender Intensität. Starke Gewichts- 

abnahme, Obstipation. 

C) Man fühlt unter dem Rippenbogen, etwas links von 

: | der Medianlinie einen kleinapfelgroßen, hochsitzenden 
TR: Tumor, der druckempfiudlich ist und bei Inspiration sich 
: a mach unten bewegt. (Probefrühstück und Stuhlbefund 
a fehlen.) 
Die Röntgenuntersuchung zeigt nach vier 
u > - Stunden einen großen Magenrest und zwei Querfinger 
oberhalb des horizontalen Baryumspiegels einen kleinen 
linsenförmigen Dauerfleck mit typischen Druck- 
punkt. (Fig. 80.) 

Nach neuerlicher Breieinnahme verschwindet dieser 
Fleck im Füllungsbild. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus 
ventriculi callosum an der Vorderwand des 
Magens mit Penetration in die vorderen Bauch- 
decken. 

Patientin entzieht sich plötzlich der Behandlung. 






; s a 
K ii N 
Fig. 80. Epikrise: Vor 20 Jahren vermutlich zum 


re erstenmal Ulceusbeschwerden mit Teerstuhl. Seit- 
“ber beschwerdefrei bis vor kurzer Zeit. Auf Grund 


des Palpationsbefundes und des Röntgenbefundes wird ein in die Bauchdecken penetrieren- 
des Ulcus der Vorderwand des Magens angenommen. ' 


Fall 4: Emil W., 21 Jahre, vom 20. Febt. bis 15. März 1919. Medizinische Klinik. 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus callosum an der Seiten- 
fläche des Magens. Interne Therapie. Resultat: Beschwerdefrei. 


Patient war 1917 und 1918 mehrmals auf der medizinischen Klinik wegen Dyspepsia nervosa. Auch 
vach, der Entlassung hatte er stets saures Aufstoßen und während der Arbeit Schmerzen iun. der Magen- 
gegend, oft nach dem ‘Essen Erbrechen, Obstipation. 7 

Abdomen weich, im linken Epigastrium etwas druckempfindlich, jedoch keine Resistenz nachweis- 
bar. Ges.-Ac.: 42, Be HCI 0,18°|,. 

Röntgenuntersuchung ergibt beim Stehen und frischer Fülluug im ersten Drittel des Magens 
oberhalb der Magenblase eine beidseitige, gleichmäßige Einbuchtung der Konturen (Fig. 81). Die Auf- 
nahme nach sechs Stunden zeigt einen kleinen Rest im unteren Magenpol. Die Magenblase ist sehr deut- 
lich sichtbar, sie ist sanduhrförmig eingezogen. An der Stelle der größten Verengerung ein deutlicher 
Nischenfleck mit Druckpunkt (Fig. 82). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus callosum an den Seitenflächen des 
Magens, wahrscheinlich Hinterwand. 

Nach Ulcuskur Zunahme an Körpergewicht, aber immer noch intensive Blässe. Bei Beugung des 
Rumpfes nach links Schmerzen unter dem linken Rippenbogen. Nach einiger Zeit ist Patient gänzlich 
beschwerdefrei und wird entlassen. 


Epikrise: Patient ist ein charakteristisches Beispiel für einen chronischen Spital- 
gänger, indem er jedes Jahr einmal auf eine Klinik zur Behandlung wegen Magenbeschwerden 
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Fig. 81 Fig. 82. 
Aufnahme im Stehen d. v. Großer, etwas atonischer Derselbe Fall. Aufn. im Stehen d. v. 6-Stunden- 
und erweiterter Hakenmagen. rest im unteren Magenpol, kleiner Nischenfleck an 
Hinterwand. 


kommt. Die Röntgenuntersuchung deckt ein Ulcus callosum auf, das aber nur bei ent- 
leertem Magen zu erkennen ist, weil es bei gefülltem Magen ah das normale Füllungs- 
bild verdeckt wird. Klinisch waren neben den Schmerzen I DEISENTENOn und leichte Hyper: 


azidität auffallend. 


/ 


-Fall 5: Marie G., 29 Jahre, ambulante Patientin der medizinischen Poliklinik (1910 


und 1911 auf der edeinzchen Klinik). 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenolo- 
gisch (12. I. 1920): Uleus callosum ‘an der 
Seitenfliche des Magens. Operation abge- 
lehnt. Beschwerden. 


Seit 1910 Ulcusbeschwerden. Vor sechs Wochen 
Erbrechen, aber im Erbrochenen kein Blut gewesen. An 
einem Morgen jedoch Blutbrechen, dabei heftigeé Schmer- 
zen im Rücken. Patientin klagt auch über Appetitlosig- 
keit. Palpatorisch im Epigastrium nichts zu finden. 

Nach Probefrühstück Ges.-Ac.: 55, freie HCl: 25 

Röntgenuntersuchung: Während des Trinkens 
von Baryumaufschwemmung zeigt sich an der Hinter- 
wand des Magens in der Mitte bei Druck mit dem 
Distinktor ein zirka ein rappenstückgroßer, druck- 
empfindlicher Fleck. Es gelingt nicht, diesen Fleck 
auf der Platte zu fixieren, weil er nur bei starkem Weg- 
drücken des Magens sichtbar ist. Eine Aufnahme in 
Bauchlage zeigt hingegen das Zusammengezogensein und 
wirre Durcheinander der Falten (Fig. 83). 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus 


callosum an der Seitenfläche des Magens, wahr- 
scheinlich Hinterwand. 

Patient nimmt rasch an Körpergewicht zu und wird 
auf Wunsch entlassen, um sich anderwärts operieren. zu 


Fig. 83 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Wirrer Falten- 
verlauf, Nische an Hinterwand nur bei 


Durchleuchtung zu sehen. 
Magens. 





Querraffung des 
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lassen. Die Operation!) ergab an der Hinterwand ungefähr in der Mitte ein zirka zweifrankstückgroßes 
Ulcus. G. E. 

Epikrise: Patientin leidet seit einigen Jahren an einem Magengeschwür, das sich 
durch Schmerzen und einmalige Hämatemesis manifestierte. Die Schmerzen strahlten nach 
dem Rücken aus. Die anderweitig vorgenommene Operation bestätigte unsere topische 
Diagnose. Die Diagnose des Ulcus callosum der Hinterwand konnte in diesem Falle nicht 
auf Grund des Plattenbefundes, sondern nur im Zusammenhang mit der Durchleuchtung 
gestellt werden. 


Fall 6: Albina Qu., 60 Jahre, vom 25. II. bis 4. III. 1919. Arch.-Nr. 398/1919. 
Klinisch: Ca. ventriculi. Röntgenologisch: Pathologisch-anatomische Wand- 
veränderung. Operation abgelehnt. Resultat: Nach einem Jahr Wohlbefinden. 


Seit drei Monaten starke Abmagerung, Appetitlosigkeit; Widerwillen gegen Fleisch. 

Resistenz am linken Brustkorbrande fühlbar. Ges.-Ac.: 10, freie HCI negativ, Milchsäure negativ, 
Benzidinprobe positiv. Im Stuhl Blut positiv. 

Röntgendurchleuchtung: Während des Trinkens von Brei fällt auf, daB der Magen erstens 





Fig. 84. Fig. 65. 
Aufnahme im Stehen d. v. Typischer Kaskaden- Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. 
magen bei stark geblähtem Kolon transversum. Gastrospasmus. 


hochgradig verlagert und zweitens in seiner Form stark ver- 
ändert ist. Er liegt hoch oben im Epigastrium. Auch: im 
Stehen reicht der untere Pol nur zwei Querfinger oberbalb 
des Nabels. Der Magen seibst scheint im Stehen zweigeteilt. 
In beiden Hälften stellt sich das Flüssigkeitsniveau horizon- 
tal ein, darüber findet sich eine Luftblase. Eine Aufnahme 
im Stehen zeigt auch rechts der Wirbelsäule ein drittes 
horizontales Flüssigkeitsniveau, das aber etwas tiefer liegt, 
als die beiden anderen. An dieses Flüssigkeitsniveau schließt 
sich die Pars descendens duodeni und Pars horizontalis in- 
ferior an. Es besteht ein Kaskadenmagen (Fig. 84) und 
gleichzeitig ein sogenannter Antrumspasmus. Eine Aufnahme 
im Liegen zeigt eine komplette wurstähnliche Kontraktur 
7 des Magens, ähnlich den Bildern, wie sie bei Cholezystitis zu 

= sehen sind. Der Pylorus und Bulbus duodeni sind diesmal 

Fig. 86. : j : f 
Dersolbe Pall. Aufnahme im Steher dy. deutlich zu erkennen und bieten nichts Besonderes. Links 
6-Stundenreut. Rest im unteren Pol. An 25° die sanduhrförmige Einziehung noch angedeutet. Es 
besteht ein totaler - Gastrospasmus (Fig. 85). Nach sechs 
Stunden ein ganz merkwürdiges Restbild im Magen. Es findet 
sich ein undeutlicher Rest im Bulbus, ferner in der Pars praepylorica und ein bizarrer Dauerfleck 
DB) in der Pars media des Magens (Fig. 86). 





Hinterwand bizarrer Dauerfleck (Pfeil). 


) Ich verdanke die Angaben Herrn Dr. Kopp-Luzern, Kantonale Krankenanstalt. 
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Rintgenologische SchluBdiagnose: Pathologisch-anatomische Wandveränderung, 
wahrscheinlich mit Sitz in der Hinterwand des Magens. Gleichzeitig bestehender Kas- 
kadenmagen zum Teil wohl durch Adhäsionen, zum Teil durch Spasmen bedingt. Die 
Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Ulcus mit schwerer Perigastritis ist nicht 
sicher zu stellen. . 

Patientin ist nicht zur Operation zu bewegen. 

Die Kontrolle. nach einem Jahr ergibt, daß es der Patientin bedeutend besser geht. Trotzdem sie 
alles ißt, bestehen keine Beschwerden, nur Wein mache ihr saures Aufstoßen, Der Magen ist nicht druck- 
empfindlich, der Bauch zeigt keine Resistenz. Appetit und Stuhlgang geregelt, Hämoglobin auf 90 ge- 
stiegen. Patientin fühlt sich wohl und gesund. Auf Grund dieses Verlaufes dürfen wir wohl annehmen, 
daß es sich um ein Ulcus und nicht um ein Karzinom handelte. 

Epikrise: Alte Frau, die in zwei Monaten stark abgemagert ist. Die objektive 
Untersuchung zeigt Hyposekretion und Fehlen freier HCl, bei positivem Blutbefund im 
Ausgeheberten und im Stuhl. Die Röntgenuntersuchung läßt die Differentialdiagnose zwischen 
Karzinom oder Ulcus penetrans mit schwerer Perigastritis und Spasmen offen. Der weitere 
Verlauf spricht absolut für Ulcus. 


Die Kasuistik der Magengeschwüre an den Seitenflächen des Magens unfaßt 6 Fälle 
(4 Frauen, 2 Männer), davon befanden sich: 


2 im 3. Jahrzehnt (1 Mann, 1 Frau), 
3 ım 6. Jahrzehnt (3 Frauen), 
1 im 7. Jahrzehnt (1 Mann). 
Das durchschnittliche Alter betrug somit 49 Jahre. 


Operativ angegangen wurden 2 Fälle (Fall 1, 5), sie haben die von uns gestellte 
topische Diagnose bestätigt. Ein 3. Fall kam ad exitum (Fall 2) und konnte so ebenfalls 
autoptisch verifiziert werden. Es ergab sich eine absolute Übereinstimmung bis ins kleinste 
Detail mit dem Röntgenbefund, und zwar sowohl, was die Zahl, als auch was den Sitz der 
Ulcera anbetrifft. Die anderen Patienten ließen sich nicht zur Operation bewegen. 

Was die klinische Symptomatologie anbetrifft, so trat Erbrechen ziemlich häufig auf, 
Hämatemesis nur in einem Falle, Obstipation ließ sich überall dort, wo danach ge- 
fragt wurde, nachweisen,- Blut im Stuhl trat in der Hälfte der Fälle auf, während der 
Lokalbefund vielleicht durch Zufall weniger charakteristisch war. Zweimal (Fall 1, 5) 
war kein Druckpunkt und keine Resistenz zu tasten. Im ersteren Falle klagte Patient 
über Schmerzen im rechten Oberbauch, im letzteren Falle über Rückenschmer- 
zen, im Fall 3 war ein palpabler Tumor zu tasten, ein Befund, der nicht beim Ulcus 
der Hinterwand, wohl aber beim nichtperforierten Ulcus der Vorderwand und beim Ulcus 
pepticum jejuni nach G. E. a. a. auftritt und dann sehr auffallend ist, aber immerhin zu 
Verwechslungsmöglichkeiten mit einem Ca. führen kann. In den übrigen 3 Fällen war 
das linke Epigastrium zum Teil gespannt, zum Teil druckempfindlich. Was 
die Säureverhältnisse anbetrifft, so traten auf: Hyperazidität und Hypersekretion 
zweimal, normale. Werte zweimal, Anazidität einmal, in einem Falle wurde keine Magen- 
saftuntersuchung vorgenommen. Was die Schmerzen anbelangt, so traten wiederum 
nüchtern Schmerzen frühmorgens auf, ebenso Schmerzen nach den Mahlzeiten 
und Angst vor Nahrungsaufnahme (Fall 1). Nachtschmerzen waren neben Schmer- 
zen nach dem Essen im Falle 2 nachzuweisen, nur über Rückenschmerzen klagte Fall 5. 
Von vornherein dürfte man annehmen, daß Ulcera, die in: die hintere oder vorder« 
Bauchwand penetrieren, wegen der dort liegenden empfindlichen Serosa parietalis zu be- 
sonders hochgradigen Schmerzen führen würden; das hat aber nicht gestimmt. Die Länge 
der Anamnesen ist sehr verschieden, so zeigt Fall 3 eine sehr lange Anamnese mit 
allerdings 20jährigem, freiem Intervall. Fall 4 ist der Typus des chronischen 
Spitalgängers, der jedes Jahr einmal eine Klinik wegen seiner Magenbeschwerden auf- 
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suchen mußte. Im Fall 6 endlich datieren die Beschwerden erst seit 3 Monaten, wo- 
durch im Zusammenhang mit der Anazidät klinisch die Diagnose auf Karzinom gestellt 
wurde. Besonderes Interesse verdient unser Fall 2, bei dem bei ganz kurzer Anam- 
nese auf Grund des Röntgenbefundes ein Uleus der Hinterwand diagnostiziert wurde. Eine 
kurze Ulcuskur beseitigte klinisch die Beschwerden, nach einigen Wochen kam Patient 
wieder ins Spital, es fand sich ein großer, abgekapselter, im linken Subphrenium liegender | 
Abszeß. Bei der zweiten Röntgenuntersuchung wurde dann eine zweite Nische an der 
Vorderwand nachgewiesen. Die Sektion hat bis ins genaueste Detail den Röntgenbefund 
bestätigt. Der Fall zeigt, daß auch alte, chronische, penetrierende Ulzera per- 
forieren können, und kann als Warnung vor der sogenannten klinischen Heilung 
nach Ulcuskur dienen. 
Wir lassen die Tabelle folgen: 


Tabelle III. 


Ulcera an den Seitenflichen des Magens. 


(Fett gedruckt: operativ und autoptisch verfizierte Fälle.) 
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5 £ | frühstück 
? |Kein. Druck-| Hyperazidi- Nische, groBer Magenrest Nüchtern Schmer- 
pkt.Spontan-| tat, Hyper- | zen und nach dem 
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bauch | . Appetit schlecht 
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| | |linksseitiges Hydropneu- ration 
[moperiton. 2 Kontrast- 
` | jflecke,, einer an Vorder- 
ae Ale _ poe einer an Hinterwand 
3 Pot, i Se Teer- pa palpabler ? ‘Keine Operation. Großer 
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förmiger Dauerfleck an 
|. Vorderwand . 
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6 | — | — |Benzidin| ? Tore Epi-| Anaziditat | Bizarrer I Dauerfleck. Kas- Pathologisch-anato- 
! T gastrium ge-| Benzidin + |kadenmagen. Patholog.-ļmische Wandver- 
| | spannt anatomisch. Wandverände- änderung 


rung. Es wird offen ge- 
| ‘lassen, ob auf Boden eines 
| | Ulcus oder Karzinoms 
(weiterer Verlauf spricht 

fiir Ulcus) 
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Was die Diagnostik anbetrifft, so war die Diagnose im Falle 1 klinisch leicht. Im 
Falle 2 wurde von klinischer Seite die Diagnose auf Ca. ventriculi gestellt, im Falle 3 
wegen des Palpationsbefundes auf Ca. cardiae, im Falle 4 vor der Röntgenuntersuchung 
wegen des negativen Blutbefundes bei mehrmaligem Spitalsaufenthalt immer wieder auf 
Dyspepsia nervosa, im Falle 5 auch klinisch auf Ulcus ventriculi, im Falle 6 wiederum 
auf Ca. 

Die Röntgenuntersuchung hat in 5 Fällen die Diagnose entweder korrigiert 
oder überhaupt erst stellen können. Nur in Falle 6 beschränkte sie sich, wie wir noch 
sehen werden, auf die Konstatierung einer pathologisch-anatomischen Wandver- 
änderung, ohne die Entscheidung Carcinoma oder Ulcus zu stellen. 

Nachdem Schwarz bereits 1912 in seinen neuen Beiträgen zur Röntgenuntersuchung 
des Digestionstraktus Bilder von Ulcera an der hinteren Wand publiziert hatte, sind die 
Röntgenbefunde von Ulcera mit diesem Sitz nicht allzuselten. Immerhin „bedarf es der 
exaktesten und mehrfachen Untersuchung, um das seltene Geschwür der Vorder- oder 
Hinterwand nicht zu übersehen“ (Stierlin). Bei reichlicher Anwendung der Durchleuch- 
tung unter gleichzeitigem Drehen des Patienten, bei guter Plattentechnik (Profilaufoahme), 
gelingt gewöhnlich der Nachweis der Nische. In allen unseren 6 Fällen konnten wir den- 
selben führen, im Falle 1 durch Drehung nach sofortiger Baryumeinnahme, im Falle 2 
nach -Sedimentation des Breies im unteren Magenpol, im Falle 3 als kleinen, linsen- 
'förmigen Dauerfleck nach 6 Stunden, im Falle 4 ebenfalls erst als Dauerfleck nach 
6 Stunden, der bei neuerlicher Füllung des Magens- im allgemeinen Schatteubild ver- 
'schwand, im Falle 5 eigentlich nur deutlich während des Druckes mit dem Distinktor; 
im Falle 6 wurde nach 6 Stunden ein großer Fleck festgestellt, der nicht Nischenform | 
hatte, sondern korallenartig aussah (Fig. 86). Die Nische war fast immer druckempfindlich. 
Eine deutliche perigastritische Zacke war im Falle 2 bei guter Füllung. des Magens in 
Bauchlage nachzuweisen. Querraffung trat bei gut gefülltem Magen von der medialen 
wie von der lateralen Seite her im Falle 4 und 5 auf, sie bot aber im Falle 4 kein sehr 
charakteristisches Bild, im Falle 5 hingegen imponierte sie hauptsächlich durch ein wirres 
Zusammenlaufen der Falten. Im letzten Falle bestand ein organisch-spastischer Kaskaden- 
magen bei Durchleuchtung im Stehen, während in Bauchlage ein Totalgastrospasmus auf- 
trat. In Anbetracht dieses Befundes und des merkwürdigen Nischenfleckes nach 6 Stunden 
im Zusammenhang mit dem klinischen Befunde wurde auf eine Differentialdiagnose zwischen 
Ulcus und Karzinom verzichtet, der weitere Verlauf sprach eindeutig für Ulcus. Starke 
Motilitätsverzögerung trat auf- im Falle 1 und 3, geringere Reste im Falle 4 und 6, 
diesbezüglich nicht untersucht wurden Fall 2 und 4. Die’ Entscheidung darüber, ob das 
Uleus in der Vorder- oder Hinterwand .des Magens sitzt, läßt sich durch’ Drehung des 
Patienten fällen, indem die Nische bald zum Vorschein kontit, bald verschwindet, ebenso 
wie ein Sanduhrmagen, resp. eine Querraffung in sagittaler Richtung nicht erkannt zu werden 
braucht, während sie bei Schräg- oder Profildurchleuchtung auftritt, worauf neuerdings wieder 
Zehbe aufmerksam gemacht hat. Die große Mehrzahl der Ulcera callosa sitzt in 
der Hinterwand, bei Sitz in der Vorderwand ist nach den Angaben der Lite- 
ratur und auch nach unseren Fällen ein Tnmor palpabel. 

Auf Grund unserer Erfahrungen können wir verlangen, daß die Ulcera callosa 
der Seitenfläche des Magens röntgenologisch an ihrer Nische erkannt werden. 
Wenn neuerdings wieder Mühlmann ein Ulcus callosum der Hinterwand entgangen ist, 
resp. sich unter der Diagnose Ulcus pylori wegen des großen Sechsstundenrestes verborgen 
hat, so wäre dasselbe bei einer zweiten Röntgendurchleuchtung während des Trinkens der 
Baryumaufschwemmung auf nüchternen Magen sicher zum Vorschein gekommen. 

Zusammengefaßt läßt sich sagen, daß die Ulcera an den Seitenflächen des Magens 
genau dieselbe Variabilität ihrer klinischen und anamnestischen Symptome 
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bieten, wie diejenigen ‚mit Sitz an der kleinen Kurvatur. Der einzige Unter- ` 
schied liegt darin, daß sie röntgenölogisch etwas schwieriger zu diagnosti- 
zieren sind. 


3. Ulcera callosa der Pars praepylorica. 


‘Wenn der Nachweis solcher Nischen, die schon tief in der Bucht (Umbiegungsstelle) 
der kleinen Kurvatur gelegen sind, schwierig ist, so trifft das in erhöhtem Maße zu für 
Nischen der eigentlichen Pars Pisa lorics: | 

1. weil sie gewöhnlich nach oben und hinten gelegen sind, 

2. weil die mit diesem Sitz in der Regel verbundene Siarnation ‚ Hypersekretion und 
Dilatation außerordentlich erschwerend wirkt, so daß die kleine Kurvatur des präpylorischen 
Magenteiles in pathologischen Fällen überhaupt schlecht darstellbar ist, 

3. weil der Faltenverlauf in dieser Partie auch normalerweise wellenförmig und sich 
überkreuzend ist, 

4. weil bei Druck mit dem Distinktor nicht Weichteile, sondern die Wirbelsäule als 
Widerlager dient, wodurch leicht artifizielle Pseudonischen uud dergleichen erzeugt werden, 

5. weil diese Partie des Magens von Haus aus in recht starker und .lebhafter Be- 
wegung ist, und daher auch normalerweise ein voller Ausguß der Pars praepylorica nur’ 
selten zustande kommt. 

Eine Frontaldurchleuchtung führt auch nicht weiter, da normalerweise die Pars prae-. 
' pylorica nicht zu schen ist, sie wird von der Pars media verdeckt. Wir wenden die Bauch- 
lage an, während in Rückenlage der Brei in die Pars cardiaca fließt, und die Pars prae- 
pylorica als höehster Punkt des Magens sich entleert oder nur mit Gas oder kontrastfreier 
Flüssigkeit angefüllt ist. Stierlin empfiehlt ferner die rechte Seitenlage. Die besten Er- 
fahrungen haben wir, wenigstens zur Herstellung guter Aufnahmen, mit der halbrechten 
Seitenlage gemacht, wie sie Chaoul für Bulbusaufnahmen empfohlen hat. 

Die präpylorischen Ulcera werden daher nur ausnahmsweise, wenn tiefe Ulcuskrater 
vorhanden sind und die Depots begünstigen, am Nischensymptom erkannt. An einer kleinen 
Nische zieht der Brei vorbei und das Wenige, das hineingelangt, fällt bei der Erweiterung 
der Pars praepylorica wieder hinaus. Vielleicht wird Auch, worauf Hüter aufmerksauı ge- 
macht hat, bei der Kontraktion der Wände die Nische energisch mit komprimiert. 

In der Regel können wir aber — ohne Nischensymptom — nur den Verdacht eines 
Ulcus dieser Magenpartie aussprechen auf Grund anderer, weniger verläßlicher morpho- 
logischer und funktioneller Symptome, welche sind: 

1. Die Störung des Ablaufes der normalen Peristaltik in diesem Gebiet. Es besteht 
eine peristaltikfreie Zone. 

2. Die Konturen der kleinen Kurvatur der Pars praepylorica sind verwaschen, un- 
regelmäßig oder es besteht sogar ein konstanter kleiner Füllungsdefekt mit Druckpunkt. 

8. Es findet sich auch bei wiederholter Untersuchung an verschiedenen Tagen eine 
konstante präpylorische Abschlußlinie (Brügel). 

4. Es findet sich ein konstanter Antrumspasmus mit lokalem Druckpunkt. 

5. Es findet sich an der großen Kurvatur eine präpylorische, konstante Einkerbung. 

Sind mehrere dieser Symptome vorhanden, so wächst der Verdacht auf ein Geschwür, 
gewinnt aber erst im Zusammenhang mit der Klinik an Gewicht. 

Zur Begriffsbestimmung ist noch zu bemerken, daß Ulcera, die zwar noch magenwärts, 
aber doch so nahe dem Pylorus liegen, daß sie ihn verziehen, von mir nicht mehr zu den 
Ulcera praepylorica, sondern im folgenden Kapitel unter den Ulcera parapylorica aufgezählt 
werden. Diese Einteilung ist natürlich etwas willkürlich. 
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Kloiber gibt in seiner schon mehrmals zitierten Arbeit über das Ulcus callosum pene- 
trans als Fall 1 den Befund einer haselnußgroßen Nische mit Luftblase, zwei Querfinger vor 
dem Pylorus an der kleinen Kurvatur (vgl. Abbildung 1). Die Operation soll ein zehn- 
pfennigstückgroßes, ins Pankreas penetrierendes Geschwür ergeben haben. Ein so eindeutiger 
Befund steht mir nicht zur Verfügung. Die ‚Behauptung der schlechten Darstellbarkeit 
auch größerer Nischen in diesem Gebiete bestätigt uns Schlesinger, der in einem Falle 
bei einer besonders großen und tiefen Nische 1 cm vor dem Pylorus, in die man bequem 
die Kuppe des Zeigefingers einlegen konnte, bei vier in verschiedener Lage und zu ver- 
schiedenen Zeiten gemächten Aufnahmen niemals weder auf der Platte noch am Schirm 
eine Veränderung hät erkennen können (vgl. seine Abb. 72), weil diese Magenpartie konstant 
spastisch kontrahiert war. Stierlin, dem wir die reichste und ausführlichste Kasuistik 
verdanken, zeigt in seinen Figuren 134 und 136 je ein penetrierendes Ulcus der Pars prae-- 
pylorica mit deutlichem Nischenbild. Fig. 112 desselben Autors repräsentiert aber einen 
Fall, wo keine Nischenbildung zustande kanı, sondern. nur eine karzinomähnliche Aus- 
sparung an der kleinen Kurvatur. 


In solchen Fällen treten nun neue große differentialdiagnostische Schwierigkeiten auf: 


OR Zirkumskripte Spasmen der Pars pracpylorica kommen auch bei Tabes, 
Cholecyditis, Cholelithiasis, Carcinoma partis pyloričae, Hysterie usw. vor. 

2. An der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur entstehen oft rein funktionelle 
divertikelartige Ausbuchtungen, die in das Bereich des Normalen gehören. (Stier- 
lin, Fig. 135 und 137, unsere Arbeit z. B. Fig. 18, Fig. 33). 

3. Bei Perigastritis anderer Genese, z. B. nach Laparotomie, Cholecystitis USW., 
können Verwachsungen mit der Leber usw. auftreten, die ebenfalls eine lokale zirkumskripte 
Unschärfe der kleinen Kurvatur erzeugen können. | 

4. Infolge Aussedimentierens des Baryums oder Überschichten des Kontrastbreis mit 
Magensaft entsteht ebenfalls leicht eine horizontale, praepylorische Abschlußlinie, die 
dann als normaler Befund anzusprechen ist, oder höchstens ee een und Stäsnation 
vermuten läßt. 


Für so feine Beobachlüngen und vor allem für die Motilitätsstudier ist iise und 
Leuchtschirm zu ungenau. Die Amerikaner haben deshalb Serienaufnahmen gemacht (Cole - 
und andere), um dadurch ein definitives Urteil über Konstanz oder Inkonstanz gewisser 
Zacken, Unschärfen usw. fällen zu können. Aus naheliegenden finanziellen Gründen kann 
diese Methode für uns in Europa nicht in Betracht kommen. 

Im Gegensatz zu der großen Reichhaltigkeit und Variabilität meines Materials über 
Ulcera mit anderem Sitz verfüge ich nur über 3 einschlägige Fälle praepylorischer Ulcera 
und kann den Verdacht nicht unterdrücken, daß im allgemeinen zu häufig und zu oft die 
Diagnose eines Ulcus dieser Magenpartie gestellt wird, und zwar gerade deshalb, weil z man 
glaubt, den Nischennachweis nicht erbringen zu müssen. 


Hierhin gehören: 


e 


Fah 1: Melchior St., 46 Jahre, vom 17. V. bis 5. VI. 1920, Archiv-Nr. 1920/777. 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus callosum curvaturae 

minoris partis praepyloricae. Operation: (19. V. 1920) Resectio Billroth II retro- 
colica, oralis inferior. Resultat: Geheilt. 

1896, 1899 und 1914, jedesmal im Militärdienst, häufige Magenbeschwerden, die auf Ulcuskur zu- 
rückgingen. Nach Neujahr 1917 neuerdings Magenbeschwerden, Schmerzen 2 Stunden nach den Mahl- 
zeiten, sie dauerten, bis Patient wieder etwas zu sich genommen hatte. Sie traten auch nachts auf. und 
zwar immer vor Mitternacht, durch Einnahme von Natron gingen sie wieder vorbei. Seit dieser Zeit 
geht es immer 8 bis 4 Wochen gut, dann wieder Schmerzen, die auch von Aufregung und strenger Arbeit 
abhängig sind, Stuhlgang geregelt. 


10* 
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Abdomen flach, weich, bei oberflächlichem Druck nirgends empfindlich. Bei tiefem Druck rechts 


von der Medianlinie im Epigastrium deutliche Muskelspannung. 

Magensaft: Nüchtern nichts erhältlich. 40 Minuten nach Probefrühstück 100 cm?, gut chymifiziert. 
Ges.-Ac.: 28, freie HCl: 15, Milchsäure, Bilirubin, Blut: Negativ. 

Röntgendurchleuchtung zeigt nach 5 Stunden einen ziemlich großen Magenrest mit einem 
Dauerfleck im Duodenum. Der Magenrest läßt sich gut in den Bulbus austreiben, dieser scheint nor- 
mal. Sowohl in Bauch- wie in Rückenlage Bulbus duodeni und Pars descendens duodeni bis zum Genu 
inferius gefüllt. An der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur eine konstante Ausstülpung, aber ohne 
deutlichen Druckpunkt. Aufnahme im Stehen zeigt deutlich die Ausstülpung, die etwas unscharf kon- 
.turiert ist, einen Querfinger vor dem Pylorus. Im Magen deutliche Intermediärschichte bei stehendem 


= m 





Fig. 87. Fig. 88. 
Aufnahme im Stehen d. v. MittelgroBe Sekret- Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Ulcus 
schichte, großes Ulcus an Umbiegungsstelle (Pfeil). ist ebenfalls sehr deutlich zu erkennen (Pfeil). 


Patienten (Fig. 87). Aufnahme in Bauchlage zeigt den nicht ganz gefülllen Bulbus bei offenem Pylorus, 
und vor allem deutlich wiederum die Ausstülpung an der Umbiegungsstelle, die wegen ihrer 
Konstanz als Nische angesprochen wird (Fig. 88). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcuscallosum curvaturae minoris partis prae- 
pyloricae. (Leichte Hypersekretion, anfänglich rasche Entleerung mit Überfüllung des 
Duodenums, nachherige Retention). 

Die Operation (Professor Clairmont) 19, V. 1920 zeigt sofort an der kleinen Kurvatur in der 
Pars praepylorica eine Verdickung der Magenwand und das etwas herangezogene kleine Netz. Palpa- 
torisch ist ein harter, héckeriger Tumor zu fihlen, der an der Schleimhautseite einen deutlichen Krater 
aufweist. Nach Hochheben des Magens zeigt sich, daß der Ulcustumor mit dem Pankreas keinerlei Zu- 
sammenhang hat, er ist ganz frei. Resektion unter Mitnahme des Anfangsteiles des Duode- 
nums. (B. II. r. o. i.). 

Tafelabbildung 8 zeigt den Magen an der großen Kurvatur aufgeschnitten, man erkennt 2 Quer- 
finger vor dem Pylorus das große, wie ausgestanzt erscheinende Ulcus. 


Epikrise: Nach mehrjähriger Ulcusanamnese wird durch die Réntgenuntersuchung 


ein Ulcus callosum der Pars praepylorica festgestellt. Es gelingt, ein deutliches Nischen- ` 


bild herzustellen. Klinisch zeigt Patient typischen Nachtschmerz, auch Schmerzen nach dem 
Essen. Keine Hyperazidität, wohl aber Hypersekretion, ziemliche Motilitätsstörung, okkultes 
Blut negativ. Der Befund wird operativ bestätigt. 


Fall 2: Seline Pf., 50 Jahre, vom 24. X. bis 1 . XI. 1917 im Krankenasyl Neu- 
münster. 
Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus praepyloricum callosum 
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der kleinen Kurvatur. Operation: Gastroenterostomia rc. p. (29. X. 1917). Resul- 
tat: nach einem Jahr neuerlich Beschwerden. 


Patientin hat seit 2 Jahren Magenbeschwerden, aber keine Schmerzen. Seit Sommer 1917 etwa 
eine Stunde nach dem Essen auch Schmerzen mit Brechreiz. Durch Genuß von warmer Milch verschwin- ° 
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Fig. 89. Fig. 90. 
‚Aufnahme im Stehen d. v. Erweiterter ptotischer Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Pars 
Hakenmagen. praepylorica leer. 


den Schmerzen und Brechreiz. Auch starke Schmerzen nachts. (Ungefähr um Mitternacht.) Patientin 
will seit dem Sommer stark abgemagert sein. 

Die Röntgeńuntersuchung zeigt im 
Stehen einen etwas erweiterten, ptotischen -und 
leicht atonischen Magen mit größerer Intermediär- 
schichte (Fig. 89). Die kleine Kurvatur der Pars 
praepylorica erscheint kurz vor dem Pylorus etwas 
unscharf. In Bauchlage erkennt man wohl den 
Bulbus und das im ganzen gefüllte Duodenum, 
die Pars praepylorica erscheint aber leer (kontra- 
hiert?) (Fig. 90). Eine Aufnahme in halbrechter 
Seitenlage zeigt den Bulbus sehr gut gefüllt, 
bischofsmützenförmig. den Pylorus federkielweit 
offen, die Pars praepylorica gut gefüllt mit Kon- 
traktionskerbe an der großen Kurvatur und einer 
erbsengroßen Nische kurz vor dem Pylorus an 
der kleinen Kur,atur (Fig. 91). 

Röntgenologische Schlußdiarnose: 
Einen Querfinger vor dem Pylorus an der 
kleinen Kurvatur ein typisches Ulcus prae- 
pyloricum callosum. 

Wir verdanken die Krankengeschichte Herrn 
Dr. Friedrich Brunner, Krankenasyl Neumünster Fig. 91. 
und entnehmen derselben: Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 

Abdomen flach, weich, Druckempfindlichkeit lage. Pars praepylorica gefüllt, typische Nische. 
oberhalb des Nabels, etwas gegen rechts. Hier aus- Bulbus o. B. 
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strahlende Schmerzen, abnorme Resistenz ist nicht zu fühlen. Ges.-Ac.: 90, freie HCl: 75, Blut: Negativ, 
Milchsäure: Negativ. 3 

Bei der Operation (Dr. Brunner) 29. X. 1917 fühlt man in der Pars praepylorica an der Magen- 
hinterwand 'eine deutliche Ulcusdelle von der Größe einer Fingerkuppe. Der Magen erscheint nicht 
vergrößert, äußerlich ist keine Narbe zu sehen. Gastroenterostomia retrocolica posterior. j 


Heilung p. p. Gewichtszunahme. k 


Nach der Operation hatte Patientin 1 Jahr Ruhe, neuerdings leidet sie wiederum an Beschwerden. 


Epikrise: Kurze Anamnese, eine Stunde nach dem Essen Schmerzen, die auf Trinken 
von Milch sistieren. Auch Nachtschmėrz. Starke Hyperazidität. Röntgenologisch in halb- 
rechter Seitenlage eine Nische nachweisbar, die operativ bestätigt wird. 


Fall 3: Ernst G., 22 Jahre, vom 22. I. bis 14. II. 1920. Archiv-Nr. 1920/139. 

Klinisch: Ulcus. duodeni. Röntgenologisch: Verdacht auf Ulcus duodeni. 
Operation: Resektion Billroth II. retrocolica oralis inferior (28. I. 1920). Re- 
sultat: Geheilt. 


Seit 4 Jahren Beschwerden, anfänglich freie Intervalle bis zu mehreren Monaten. In letzter Zeit 
Häufung der Beschwerden, so daß Patient kaum eine Woche davon frei ist. Schmerzen immer 1 bis 
1!/, Stunden vor den Mahlzeiten, während der Mahlzeit hören sie ganz auf. Patient lokalisiert die Be- 
schwerden links vom Nabel, etwas oberhalb desselben. Sie sollen gegen den Rücken und beide Schulter- 
blätter ausstrahlen. Nie Erbrechen, nur öfters saures Aufstoßen während der Schmerzen. 





Fig. 92. Fig. 93. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Bulbusgebiet hinter Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchłage d. v. Bul- 
der Pars praepylorica. bus gut gefüllt, aber asymmetrisch. 


Bauchdecken weich, allenthalben gut eindrückbar. Druckpunkt etwas nach oben und links vom 
Nabel, dabei keine Resistenz tastbar. Bei tiefem Eindrücken in der Ileocoecalgegend ebenfalls Druck- 
punkt. Probefrühstück: Ges.-Ac.: 40, freie HCl: 0,05, Milchsäure: Positiv, Blut: schwach positiv. Blut 
im Stuhl negativ. 

Röntgenuntersuchung (Durchleuchtung): - Patient ist nüchtern, und wird von der chirurgischen 
Poliklinik zugewiesen.. Bei der Durchleuchtung Druckpunkt im Gebiet der Pars praepylorica gegen den 
Pylorus zu. Keine Nische zu sehen. Der Bulbus scheint etwas verzogen, oder doch zum mindesten der 
Pylorus asymmetrisch, im Sinne einer Medialverschiebung, in den Bulbus zu münden. Es werden 2 Auf- 
nahmen in Bauchlage gemacht. Auf Fig. 92 zeigt sich ein Magen von Stierhornform, die Pars descen- 
dens duodeni ist gefüllt, der Bulbus duodeni ist nicht zu sehen. Er ist entweder leer, oder durch die 
Pars praepylorica verdeckt. Auf Fig. 93 ist der Bulbus gut gefüllt, zeigt aber deutlich die asymme- 
trische Einmündung des Pylorus, der fetlerkieldick ist. Die Pars praepylorica erscheint scharf. 
Auf Fig. 94 erscheint der Bulbus wiederum etwas verzogen, es wird versucht, in halbrechter Seitenlage 
eine gute Füllung des Bulbus zu erzwingen. Für diesen Fall ist jedoch die Aufnahmelagerung unge- 
eignet, indem die Pars praepylorica den Bulbus verdeckt (Fig. 95). Eine Motilitätsprüfung wurde nicht 
vorgenommen. j 
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Fig. 9. Fig. 95. 
Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Bul- Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 


bus wiederum verzogen. Bulbus zum Teil durch Pars praepylorica verdeckt. 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Verdacht auf Ulcus duodeni, auf Grund eines 
etwas verzogenen Bulbus duodeni und einer asymmetrischen Einmündung ‘des Pylorus 
in den Bulbus. 

Operation (Prof. Clairmont) 28. I. 1920. An der kleinen Kurvatur liegt über der Serosa ein 
grauer Schleier. Pylorus und Duodenum sind anscheinend normal. Bei der Palpation tastet man erstens 
einen eng kontrahierten Pylorus und zweitens entsprechend der injizierten Netzpartie eine Resistenz, 
die die Größe einer kleinen Bohne hat, sich aber bei genauer Palpation ganz deutlich als Ring fühlen 
läßt, welcher in der Mitte ein Geschwür trägt. Das Duodenum zeigt ganz zarte. bindegewebige Ad- 
häsionen gegen das Pankreas. Resektion Billroth II. retrocolica oralis inferior. 

Das resezierte Magendarmstück wird an der großen Kurvatur aufgeschnitten. _Zwischen den 
Schleimhautfalten sind noch einzelne Baryumflecken und ca. 2'/, cm von- dem Pylorus entfernt befindet 
sich ein Geschwür von 1!/, cm Länge, 1 cm Breite und !/, cm Tiefe (Tafelabbildung 9). 

Heilung p. p. 

Epikrise: Patient’ zeigt den typischen Befund einer Moynihanschen Anamnese mit 
Hungerschmerz, Nachtschmerz, Euphorie während des Essens. Gegen Ulcus duodeni spricht 
die Druckempfindlichkeit links vom Nabel und die Eigenlokalisation der Schmerzen durch 
den Patienten im linken Oberbauch. Der Röntgenbefund wird ebenfalls im Sinne eines 
Uleus duodeni gedeutet (leichte Periduodenitis). Die Operation zeigt, daß es sich um ein 
Ulcus in der Pars praepylorica handelt, das sowohl röntgenologisch wie klinisch falsch 
lokalisiert worden ist. Der Fall ist lehrreich, denn er zeigt, daß bei einem doch erheblich 
großen Ulkus der Pars praepylorica -die Magenkontureu absolut normal sein können und er 
zeigt auch, daß bei einem sicheren Ulcus a eine typisch-duodenale Anamnese 
auftreten Ei 


Unsere Kasuistik der Ulcera der Pars praepylorica ist klein, sie umfaßt nur 3 Fälle, 
2 Männer und 1 Frau; sie ist klein, weil wir die. Ulcera praepylorica, die mit dem Pylorus 
anatomisch in Beziehung treten, hier ausgeschlossen haben und weil die Grenze gegen die 
Pars media zu etwas willkürlich ist, so daß Fall 16 und Fall 17 der Ulcera der Pars media 
der kleinen Kurvatur ungefähr mit demselben Recht ‚hierher genommen werden könnten, 
sie ist aber besonders deshalb so klein im Gegensatz zu den Angaben der Literatur, weil 
unseres Erachtens diese Ulcera STE. seltener sind, als gemeinhin ange- 
nommen wird. 

Zwei von den Patienten zeigen mehrjährige Anamnesen, im Falle 1 waren die he. 
schwerdefreien Intervalle anfänglich 5jährig, nachher noch 3jährig, im Falle 3 mehrmonat- 
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lich. Im Falle 2 ist die Anamnese kürzer. In allen 3 Fällen wird über Nachtschmerzen 
geklagt, über Hungerschmerz, dabei aber auch Schmerz 2 Stunden nach dem Essen, 
es wird berichtet über Kupieren der Schmerzen durch Trinken von Milch, im Falle 3 sogar 
über Euphorie während des Essens. Wir haben also den fast typischen Befund einer 
Moynihanschen Anamnese, auch der lokale Druckpunkt hat irregeführt, indem er 2mal 
rechts vom Nabel gefunden wurde und nur einmal. links vom Nabel. Erbrechen und 
Hümatemesis hat'gefehlt, über Obstipation enthalten leider die Krankengeschichten 
keine Angaben. Die Säureverhältnisse waren einmal normal, einmal Hypazidität und 
einmal Hyperazidität, in zwei Fällen röntgenologisch eine deutliche Intermediärschichte vor- 
handen (Hypersekretion). 


Wir stellen die Symptome wiederum in Tabellenfornı zusammen: 


Tabelle 4. 
Ulcera der Pars praepylorica (fettgedruckt die operativ verifizierten Fälle). 
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Durch die Röntgenuntersuchung gelang in zwei Fällen der Nachweis einer Nische, 
das eine Mal leicht, das andere Mal nur bei Spezialaufnahme in halbrechter Seitenlage. Auf 
Grund des Nischensynıptoms wurde das Ulcus dann jeweils auch richtig lokalisiert. Im 
Falle 3 hingegen gelang der Nachweis einer Nische nicht, die kleine Kurvatur erschien 
überall scharf, hingegen schien der Bulbus duodeni verzogen und der Pylorus asymme- 
trisch in denselben einzumünden, weshalb der Verdacht auf Ulcus duodeni ausgesprochen 
wurde. Es handelt sich folglich um eine röntgenologische Fehldiagnose in dem Sinne, daß 
die Lokalisation nicht richtig eruiert worden war. Der Fall ist deshalb sehr wichtig, weil 
der Röntgenbefund mit dem klinischen Befund absolut übereinzustimmen sehien und auf ein 
Ulcus duodeni hinwies. Der Fall zeigt weiter, wie unsicher außer dem Nischen- 
symptom alle anderen Röntgensymptome für ein Ulcus sind, jedenfalls soweit es 
sich um eine genaue topische Diagnose handelt. Die Veränderungen in der Umgebung 
des Geschwürs, die zu einer Verziehung des Bulbus geführt haben, resp. Veränderungen 
im kleinen Netz, die auf ein Ulcus hindeuteten, haben wohl die Diagnose Ulcus 
gestattet, nicht aber die Eruierung des genauen Sitzes. 

Eine Motilitätsprüfung wurde nur im ersten Falle vorgenommen, bei anfänglicher Hyper- 
motilität fand sich doch ein erheblicher Sechsstundenrest. 

Zusammengefaßt können wir sagen, daß alle drei Ulcera in der Gegend der 
Pars praepylorica das Bild dargeboten haben, das wir klinisch und anamnestisch 
als pathognomonisch für Ulcus duodeni kennen. Die Kasuistik ist leider so 


II. Eigene Untersuchungen. | 81 


klein, daß wir daraus keine weiteren Schlüsse ziehen dürfen und die Entschei- 
dung, ob Ulcera praepylorica klinisch zu den pylorusnahen Geschwüren ge- 
hören, auch wenn sie anatomisch ganz vom Pylorus getrennt sind, nicht fällen 
können. Dies muß einer späteren Untersuchung vorbehalten bleiben. 


4. Ulcera callosa pylori rsp. parapylorica. 


Da es sich bei unserer ganzen Arbeit immer wieder um die Frage dreht, ob einem 
bestimmten Sitz eines Magengeschwürs ein ganz bestimmter Symptomenkomplex entspricht, 
oder ob bei ganz verschiedenartigem Sitz gleiche oder doch ähnliche Symptome vorkommen 
können, fassen wir in diesem kurzen Kapitel vorerst alle jene Ulcera zusammen, die in 
topographisch-anatomische Beziehung zum eigentlichen Pylorus treten. 

Der Pylorus ist der Schließmuskel des Magenausganges, oder vielleicht richtiger ge- 
sagt, Öffnungsmuskel!), und ist von außen manchmal sehr schlecht oder gar nicht zu sehen, 
und nur dann mit dem Auge zu erkennen, wenn er kontrahiert ist. (Steht der Pylorus 
während der Röntgenuntersuchung ganz offen, so geht die große und kleine Kurvatur des 
Magens ohne scharfe Grenze kontinuierlich in die Bulbuskonturen über, eine genaue Loka- | 
lisation des Pylorusringes ist dann meistens unmöglich.) Am aufgeschnittenen Magenpräparat 
ragt der Pylorusmuskelwulst in das Lumen vor und seine Lage ist dadurch sofort zu er- 
kennen. Am normalen, uneröffneten Magen in situ orientierte sich der Chirurg ursprüng- 
lich über den Sitz des Pylorus durch den Palpationsbefund, indem er den Muskelring fühlte. 
Bei pathologisch verändertem Pylorus, speziell bei Ulcustumoren dieser Gegend ist es aber 
oft unmöglich, auf Grund der Palpation mit dem Finger die normale von der pathologischen 
Verdickung zu unterscheiden. 

W. Mayo hat ein auch äußerlich 'mit dem Auge erkennbares Kriterium für die Lage 
des Pylorus geschaffen: die so berühmt gewordene Pylorusvene. Wenn auch den Ana- 
tomen zuzugeben ist, daß diese Vene in Form, Sitz und Lage ziemlich variabel ist, und in 
soundsoviel Prozenten Lage der Pylorusvene und anatomische Lage des Pylorus nicht über- 
einstimmen, so ist immerhin das Kriterium brauchbar, denn die Differenz ist sicher nicht 
sehr groß. Ein Uleus kann nun: 

1. Direkt auf der Schleimhaut des Pförtners sitzen und zum Teil in den 
Schließmuskel hineinpenetriert sein oder ihn an einer Stelle seiner Zirkumferenz ganz 
konsumiert haben (Ulcera pylori s. str.), oder es kann 

2. oral vom Pförtner sitzen (zispylorisch), oder 

8..aboral vom Pförtner, also im Anfangsteil des Duodenums (transpylorisch) und 
dabei den Muskelwulst stark verzogen haben. . 

Wir fassen alle diese Ulcera in dieser Arbeit zusammen unter dem anatomischen 
Begriff der Ulcera parapylorica und subsumieren darunter also auch die Ulcera pylori 
im engeren Sinne. Es handelt sich entsprechend der uns gestellten Aufgabe also um 
eine anatomische Definition, während die Kliniker unter dem klinischen Begriff: 
„Ulcus parapyloricum“ (Strauß) oder „Ulcus juxtapyloricum“ (Faber) alle Ulcera 
in der Nähe des Pylorus, also auch echte Ulcera duodeni, die den Pylorus anatomisch nicht 
affizieren, darunter zusammenfassen. Ihrer Definition liegt dabei der Gedanke zugrunde, 
daß ante et intra operationem der genaue Sitz nicht festgestellt werden konnte, und daß — 
. was wichtiger ist — allen diesen pylorusnahen Geschwüren ein einheitlicher Symptomen- 
komplex zugrunde liege, nämlich der von Soupault beschriebene „syndrome pylorique*, 
d. h. die Kombination von Hypersekretion mit Spätschmerz. Auch Strauß steht auf dem 





!) Die deutsche Bezeichnung Pförtner ist ausgezeichnet und ganz peutral. 
Schinz, Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 11 
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Standpunkt, daß.die Ulcera parapylorica und die ulzerösen Läsionen des Duodenums die- 
selbe Symptomatologie besitzen, wie die Magengeschwüre „au niveau de la region pylo- 
riıque®, Ä 

$ Ob diese weiter gefaßte klinische Definition der Ulcera parapylorica eine richtige ist, 
soll erst am Schlusse der Arbeit, speziell nach Besprechung der eigentlichen Ulcera duodeni, 
entschieden werden. | 

Früher deckte sich mit dem Begriff des Ulcus pylori der klinische Begriff der 
benignen Pylorusstenose, im Gegensatz zur malignen Pylorusstenose auf dem Boden 
eines Karzinoms. Die Klinik glaubte dabei ein ganz einheitliches und einfaches Krankheits- 
bild vor sich zu haben, dessen Diagnose leicht sei. Die Retention wurde vermittelst der 
Schlundsonde, die Vergrößerung des Magens durch Aufblähen nachgewiesen und die patho- 
logisch verstärkte Peristaltik war oft: durch die Bauchdecken hindurch sichtbar. Als auf- 
fälligstes Symptom galt regelmäßiges Erbrechen. 

Was konnte uns die Röntgenuntersuchung in Zusammenarbeit mit der Chirurgie hierzu 
noch Neues bringen? Der Symptomenkomplex der Pylorusstenose war ja so bekannt, so 
ausgeprägt und bezeichnend, daß neben der Feststellung des Passagehindernisses nur noch 
die Frage, welcher Natur dieses sei, eine wesentliche Rolle spielte. Die Namengebung: 
„Narbige Pylorusstenose* hat sich eingebürgert und vielen Schaden gestiftet, worauf be- 
sonders Clairmont aufmerksam machte, indem narbig gleich gutartig gesetzt wurde, wäh- 
rend in Wirklichkeit der Begriff der narbigen Pylorusstenose wohl nur dann voll und ganz 
erfüllt ist, wenn die Verengerung durch den Endausgang eines Geschwürsprozesses, den wir 
in der Narbe sehen, bedingt ist und diese Verengerung den Pylorus selbst betrifft. Ein 
Geschwür des Pylorus kann aber anatomisch durch Schrumpfung der Umgebung zu hoch- 
gradigen Stenosen führen, ohne daß das Geschwür geheilt ist!.. Man denke nur an die 
hochgradigen organischen Sanduhrmägen bei Ulcus penetrans der Magenmitte. Überhaupt 
ist die Frage: Offenes oder geschlossenes Geschwür eine noch ganz ungelöste, denn es ist 
grundsätzlich falsch, ein Geschwür, das zurzeit keine Beschwerden macht oder 
dessen Blutbefund im Stuhl negativ ist, als geschlossen zu bezeichnen oder als 
narbig. Die Röntgenologie hat die Frage zwar kompliziert, aber auch präzisiert. Es ent- 
standen dabei oft Diskrepanzen zwischen klinischem, Röntgen- und Operationsbefund. Dis- 
krepanzen, die dadurch erklärlich sind, daß der Röngenologe den Pylorus im Stadium der 
Erweiterung und in dem der Kontraktion sieht, also bald sehr weit, bald nadeldünn, und. 
sich ein Urteil über den Rhythmus dieser Lumenveränderung bilden kann, während der 
Chirurg die Weite des Pylorus nur mit dem rohen Instrument seiner Fingerkuppe. prüfen 
kann, wobei noch zu berücksichtigen ist, daß ein normaler Pylorus sich als enorm erweite- 
rungsfähig erweist. = | 

Die häufigste aber nicht einzige Ursache der klinisch sogenannten „benignen*® 
Pylorusstenose ist das Ulcus parapyloricum. In diesem Falle hat der Röntgenologe 
über folgende vier Fragen Aufklärung zu geben: 

1. Liegt eine Verengerung vor? 

2. Wie ist der Grad der Verengerung? 

3. Wo ist der Sitz der Verengerung? | 

4. Wie ist der Charakter der Verengerung? Ist sie gutartig oder bösartig, dauernd 
oder vorübergehend? 

Die andere Frage aber ist die, ob es auch Ulcera pylori gibt, die nicht 
oder noch nicht zum klinischen Bilde der Pylorusstenose geführt haben. 


1) Clairmont hat in Neumann einen Vorgänger gehabt, der in einer auch heute noch sehr 
lesenswerten Arbeit (l c.) schreibt: „DaB in der Mehrzahl der hierher gehörigen Fälle (sc. Pylorus- 
stenose) wohl anzunehmen sein dürfte, daß trotz narbiger Stenose des Pylorus der Ulcerationsprozeß 
noch nicht als vollstäudig erloschen und der Magen daher nicht als ganz keimfrei zu betrachten war.“ 
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Betrachten wir zuerst die ,Pylorusstenose“. Wenn wir bedenken, daß die Röntgen- 
untersuchung über den Grad der Retention viel genauer und leichter Aufschluß gibt, als 
die bisherigen Methoden, so sind wir nicht darüber erstaunt, daß aus dem ausgeprägt klinischen 
Symptomenkomplex der „gutartigen Pylorusstenose“ einzelne Fälle herausgenommen werden 
mußten, weil ihrer großen Reteniion, ihrem Erbrechen usw. ein ganz anderer anatomischer 
Befund zugrunde lag. Eine bestimmte, nicht sehr kleine Gruppe von Fällen von gut 
artiger Pylorusstenose hat sich alsUlcuspenetrans der kleinen Kurvatur mit schnecken- 
förmiger Einrollung des pylorischen Magenteiles herausgestellt, wie Schmieden und 
Härtel richtig erkannt haben. „Damit wurden Fälle abgegrenzt, die das ausgeprägte Bild 
der Pylorusstenose aufweisen können, bei denen aber der ursächliche pathologische Prozeß 
entfernt vom Pylorus und als offenes Geschwür zu finden ist.“ (Clairmont.) 

Die Ausführung der Duodenalresektion wegen Ulcus duodeni hat Clairmont die Ge- 
legenheit gegeben, auch für diesen Abschnitt die Befunde genau zu erheben, während bei 
Anlegen einer Gastroenterostomie oder Pylorusausschaltung der Operateur von der richtigen 
Erkenntnis des anatomischen Bildes weit entfernt bleibt. Clairmont konnte zeigen, daß 
vielen als gutartige, oder noch unrichtiger, als narbige Pylorusstenose diagnostizierten Fällen 
ein offenes, aboral vom Pylorus gelegenes Ulcus zugrunde lag, so daß ein Teil der kli- 
nisch als Pylorusstenose imponierenden Fälle mit schwerer Motilitätsstörung 
anatomisch eigentlich suprapapillire Duodenalstenosen waren'). Nur in einem 
Teil der Fälle von klinischer Pylorusstenose handelt es sich also um eine wirkliche orga- 
nische Pylorusstenose infolge eines Ulcus callosum parapyloricum mit den für 
das Magengeschwür viel besser gekannten gleichen, sekundären Veränderungen 
in der Umgebung. 

Den Ausdruck „narbige Pylorusstenose* lassen wir am besten ganz fallen, weil er zum 
mindesten eine nicht bewiesene und selten zu verifizierende Annahme macht. Denn auch bei 
Pylorusstenose infolge Ulcus pylori im engeren Sinne liegt der Stenose doch in der großen 
Mehrzahl der Fälle ein offenes, stenosierendes Ulcus zugrunde. 

Die Röntgensymptome det klinisch ausgeprägten dekompensierten Pylorus- 
stenose infolge eines’ Ulcus an oder hart neben dem Pylorus mit Verziehung desselben 
und dadurch bedingter anatomischer Stenose sind?): 

1. Hochgradige Retention bis 24 und mehr Stunden mit charakteristischem 
Rest (tiefliegender, halbmondförmiger Schatten mit horizontaler Begrenzungslinie nach oben, 
der ganz oder größtenteils unterhalb des Nabels liegt, indem sich der Brei nicht mehr durch 
Peristaltik und den Druck der Peristole, sondern nur der Schwere nach entleert). 

2. Hochgradige Gastrektasie und Atonie. Es handelt sich um eine allseitige 
Dehnung des Magens, die nicht vorübergehend, sondern anatomisch fixiert ist. Die Ektasie 
ist allseitig, also nach links, nach unten und nach rechts. Nach rechts ist sie besonders 
auffallend, und wird in der Röntgenliteratur als vermehrte Rechtsdistanz nach Strauß be- 
zeichnet, worunter der Abstand der rechten Magenschattengrenze von.der Mittellinie ver- 
standen wird. 

8. Veränderte Peristaltik. Kußmaul hat die Magenperistaltik durch die Bauch- 
decken beobachtet (Magensteifung) und sie „peristaltische Unruhe“ genannt, sobald sie patho- 
logisch gesteigert war. Die Veränderung der Peristaltik bei der Pylorusstenose besteht nun 


1) Haudek erwähnt bereits 1910 einen Fall mit 24stündigem Rest, bei welchem nicbt der Pylorus, 
sondern der Anfangsteil des Duodenums stenosiert war. 

*) Boas will noch 1917 narbige Pylorusstenose (Stenose bei geheiltem Ulcus pylori) und ulcerdse 
Pylorusstenose (Stenose -++ florides Ulcus) dadurch unterscheiden, daB es bei dem ersten niemals zu ok- 
kulten Blutungen komme. Wir können darauf keinen prinzipiellen Wert legen. Theoretisch ist es natür- 
lich zuzugeben, daß gelegentlich auch ein Ulcus pylori wirklich narbig heilen kann, wobei aber die 


Stenose bleibt und noch enger wird. 
11* 
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darin, daß die Wellen zeitlich gehäuft auftreten, abnorm tief sind und abnorm hoch am 
Magen beginnen, und auch an der kleinen Kurvatur sehr deutlich ausgeprägt sind. Es ist 
die sogenannte Stenosenperistaltik, die zeitlich abgelöst wird durch ein Verschwinden 
derselben, nachdem die Wellen immer flacher und seltener geworden sind. In einzelnen 
Fällen beobachtet man auch Antiperistaltik. 

Es mag auffallen, daß wir unsere Hauptkriterien röntgenologischer Natur für die Ulcus- 
krankheit nicht aufgezählt haben’). Bei der klassischen Pylorusstenose in schwerer Aus- 
bildung ist es fast nie möglich, die pathologisch-anatomische Wandveränderung 
selber zur Darstellung zu bringen. Das verhindern die hochgradige Ektasie, 
Atonie und Retention, die noch durch Hypersekretion vermehrt wird. Auch in 


= rechter oder halbrechter Seitenlage gelingt die Darstellung des Pylorus oder der Pars prae- 


pylorica in Ausgußform nicht: Der schlaffe, erweiterte, fast nur der Schwerkraft unter- 
worfene Magensack fällt immer auf die fragliche Partie. Wenn der Magen zufällig leer 


ist oder gut entleert worden ist, so kann es gelingen, mit ein paar Schlucken Baryumsulfat 


eine Nische darzustellen. Für gewöhnlich brauchen wir aber in diesem Falle das 
Nischensymptom tatsächlich nicht, da das Bild der klassischen Pylorusstenose 
ein sehr auffallendes und ausgeprägtes ist. In einzelnen Fällen ist allerdings die 
Differentialdiagnose zur malignen Pylorusstenose schwer zu stellen, und die Ent- 
scheidung, falls die Darstellung der Pars praepylorica nicht gelingt, nicht zu fällen. 

Ebensowenig können wir in den Fällen ohne Nischenbild röntgenologisch entscheiden, 
ob das Ulcus auf dem Pylorus oder hart neben dem Pylorus sitzt und nur durch Ver- 
ziehung desselben zur Stenose geführt hat. Auch die von Clairmont zitierten analogen Fälle 
von Duodenalstenose mit hochgradiger Stagnation des Inhaltes und Hypersekretion samt 
Ektasie bleiben dann vor der Operation unaufgeklärt, denn auch bei ihnen verhindern dieselben 
Gründe die Darstellung des Pylorusteiles des Magens und des Anfangsteiles des Duodenums. 

Zusammengefaßt können wir sagen, daß wir die ersten beiden Fragen, ob eine Ver- 
engerung vorliegt und wie stark die Stenose ist, leicht beantworten können, und die Dia- 
gnose: Organische Stenose des Magenausganges stellen können, wobei organisch im 
Gegensatz zu funktionell sowohl benigne wie maligne Pylorusstenose umfaßt. Unsere dritte 
Frage bezieht sich auf die genaue Lokalisation des Sitzes der Verengerung. Sie ist oft 
nicht sicher zu entscheiden, indem präpylorische Ulcera, pylorische Ulcera und 
eigentliche Ọlcera duodeni zum röntgenologischenBildder Pylorusstenose führen 
können. Aus demselben Grunde können wir uns auch über den Charakter der Verengerung 
nicht immer aussprechen. Wenn wir die Nische nicht finden und dementsprechend am 
Pylorus auch keinen lokalen Druckpunkt, sondern nur.eine größere Druckzone finden, so 
ist es klar, daß auch eine Stenose anderer Genese (z. B. infolge Verätzung, Tuberkulose 
oder Lues), aber auch ein Tumor (vor allem Szirrhus) zu dem gleichen Bilde führen kann. 
Schon Kußmaul hat darauf hingewiesen und die Röntgenologen haben es bestätigen können, 
daß zwar bei Karzinom für gewöhnlich keine so hochgradige Magendilatation und. Retention 
auftritt, wie bei benignen Stenosen, aus dem ganz einfachen Grunde, weil die Patienten 
dieses schwere Stadium der Dekompensation nicht mehr erleben oder weil die starr infiltrierte 
Wand eine weitere Dilatation verunmöglicht. Aber dieses zweideutige und etwas unbestimmte 
Symptom hat uns und andere oft irregeführt (vgl. unten). 

Die Röntgenologie hat also in diesem Punkte quantitativ manches, qualitativ nichts 
Neues herausgebracht. Vielleicht das Auffallendste ist, daß die Störungen der Peristaltik 
röntgenologisch unendlich viel häufiger als klinisch zu beobachten sind. 

Diesem Endstadium der Pylorusstenose muß natürlich ein Frühstadium voraus- 


1) Die Röntgensymptome der hochgradigen organischen (im Gegensatz zu funktionell) Pylorus- 
stenose wurden vor dem „Nischensymptom“ aufgestellt. 
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gehen, wie Oser klar auseinandergesetzt hat. Im Beginn der Entwicklung einer organischen 
Pylorusstenose reagiert der Magen infolge seiner Reservekraft zuerst nur durch verstärkte 
Peristaltik. In Analogie zur Herzpathologie können wir also von kompensierten Pylorusste- 
nosen sprechen. Damit ist unsere zweite Frage in positivem Sinne bejaht. Es muß Ulcera 
parapylorica geben, die noch nicht zum klinischen Bilde der Pylorusstenose 
geführt haben. 

Vor allem Jonas verdanken wir die röntgenologische Untersuchung solcher Frühfälle. 
Die kompensierte Pylorusstenose ist charakterisiert durch ungewöhnlich tiefe peristaltische 
Wellen bei normaler oder nur wenig verlängerter Austreibungszeit. Hand in Hand 
mit dieser Mehrarbeit entwickelt sich eine Hypertrophie der Muskularis.. Was das klinische 
Bild anlangt, so müssen demselben zunächst alle Symptome der ausgebildeten Pylorusstenose 
fehlen. Also zunächst die verlängerte Austreibungszeit, klinisch kenntlich an dem sicht- 
baren Rest der Abendmahlzeit im morgendjichen Spülwasser, ferner am intermittierenden, 
kopiösen Erbrechen von alten Speiseresten vom Vortage und Sarzinen, ferner müssen die 
Symptome der Dilatation fehlen. Somit bleibt auch klinisch nur ein Kennzeichen der Ar- 
beit einer hypertrophischen Muskulatur übrig: die Magensteifung; sie charakterisiert sich 
anamnestisch durch das von Schmidt beschriebene und auf die „verstärkte und dabei in ` 
ihrer Wirkung gehemmte Peristaltik® bezogene Bild der Pylorusstenosenkolik, bestehend 
in Krämpfen, die zwei bis vier Stunden nach der Hauptmahlzeit auftreten, links ausstrah- 
lenden Charakter haben und nach dem Erbrechen besser werden — im Gegensatz zur Gallen- 
steinkolik. Boas hat als weiteres klinisches Symptom die besonders bei Friktion auftretende 
Fundussteifung beschrieben und zur Erkenntnis der beginnenden „relativen“ Pylorusstenose 
verwertet. Schmieden und Härtel betrachten auch eine Vergrößerung der Rechts- 
distanz des wismutgefüllten Magens als ein Kennzeichen der Hypertrophie der Mus- 
kulatur. Endlich läßt sich noch die Antiperistaltik anführen, die sich nach Haudek bei 
allen Arten von Stenose der Pars pylorica (Spasmus, Narbe, Karzinom) findet, und so als 
ein Äquivalent der Magensteifung angesehen werden kann. | 

Ein Blick auf diese Symptome zeigt sofort, daß der Nachweis der kompensierten 
Pylorusstenose sehr schwierig ist. Jonas erwähnt, daß der Schmerzkomplex der Pylorus- 
stenose ein rein subjektiver und nur anamnestisch erhebbarer ist, daß das Symptom der 
Fundussteifung bei gut erhaltener Fettschichte der Bauchdecken nicht erkennbar ist, daß 
die Vergrößerung der Rechtsdistanz an und für sich vieldeutig ist, weil sie ebenso bei 
stenofischer Dilatation, wie bei Verdrängung und Verziehung des Magens zur Gegend der 
Leberpforte und bei Hypertonie vorkomnıt. Daß das Symptom der Antiperistaltik erstens 
schwer zu erkennen ist, zweitens nicht immer auftritt, drittens nicht eindeutig ist, ist recht 
einleuchtend. Haben wir doch in der gesamten Medizin die Beobachtung gemacht, daß 
unser Auge Bewegungsphänomene immer wieder’ falsch beobachtet und dann natürlich auch 
falsch interpretiert. Sichere Fälle sind häufiger angenommen und seltener gesehen worden. 
Jonas beschreibt einen Fall, „der röntgenologisch vollständig kompensiert war, insofern, 
als der Magen seinen Wismutinhalt innerhalb 6 Stunden vollständig austrieb, — fast voll- 
kommen kompensiert im klinischen Sinne insofern, als sich im morgendlichen Spülwasser 
nur ganz spärliche Reste der Abendmahlzeit fanden.“ Die Röntgenuntersuchung ergab 
einen normalen Magen mit vergrößerter Rechtsdistanz von 4!/, Querfinger, lebhafte Peri- 
staltik, keine Antiperistaltik. Die Operation ergab eine kleine lineare Narbe an der kleinen 
Kurvatur der Pars pylorica und des Pylorus, wobei dieser für den kleinen Finger kaum 
durchgängig .war. Das Symptom der- intermittierenden Krämpfe war deutlich ausgeprägt 
und wurde im Gegensatz zum Ulcus duodeni durch Nahrungsaufnahme nicht verändert. 

Andere Fälle, die hierher gehören, sind von Dahl unter dem Begriff der latenten 
Pylorusstenose beschrieben worden. Er beschreibt unter anderem auch einen Fall, wo der 
Magen hochgradig hypertrophisch, aber nicht erweitert war. Im herausgeschnittenen Py- 
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lorus saß eine pfennigstückgroße, geheilte (?) und mit Epithel überdeckte (?) strahlige Narbe, 
welche denselben hochgradig verengte, so daß das Lumen die Weite eines Bleistiftes besaß. 

Oettinger hat dieselben paroxysmalen Schmerzattacken im Epigastrium, die schon 
nach kurzer Hungerperiode oder eventuell Entleerung per os oder vorsichtiger Diät ver- 
schwanden, unter dem Namen: Sténose méconnue du pylore beschrieben. Eine motorische 
Insuffizienz soll nur während des Anfalles bestehen. Wenn wir bedenken, daß man gelegent- 
lich bei floridem Ulcus enorm starke Peristaltik bei mäßiger Vergrößerung findet (Schmie- 
den), daß auch rein nervöse Zustände dieses motorische Verhalten des Magens bedingen 
können, und daß endlich bei Ulcus duodeni die sogenannte duodenale Motilität auftritt 
(siehe weiter unten), so werden die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten sehr große. 
~ Zusammenfassend können wir sagen, daß die kompensierte Pylorusstenose klinisch 
an einer Ulcusanamnese, an Fundussteifung, minimaler Makroretention (Bam-. 
berger), an Pylorusstenosenkolik und an der radiologisch besonders leicht erkennbaren 
Vergrößerung der Rechtsdistanz, dem guten Tonus, der lebhaften Peristaltik 
und normalen Austreibungszeit vermutet werden kann. 

Operationsbefunde stehen nur wenige zur Verfügung, es muß aber verlangt: ir 
' daß dem von uns soeben umrissenen Bilde anatomisch eine organische Veränderung des 
Pylorus zugrunde liegt. Einen Übergang von der komplett dekompensierten Pylorus- 
stenose zu ‘dem Frühstadium derselben bildet das wiederum von Jonas skizzierte Er- 
müdungsstadium der + kompensierten Pylorusstenose. Der vollen Dekompensation 
geht ein Stadium voraus, wo die Muskulatur zwar im allgemeinen ihrer Aufgabe noch ge- 
wachsen ist, doch aber schon Zeichen ibrer Ermüdung darbietet. Die Fälle von Boas, die 
er unter dem Namen der relativen Stenose zusammengefaßt hat, gehören hierher, ebenso ein 
Teil der Fälle von Dahl. Charakteristisch ist das mit langen Intermissionen erfolgende 
Auftreten von kopiösem Erbrechen, Magensteifung, Magenblutungen und die ganz auffallende 
Gewichtszunahme während der Intermissionen. Das wichtigste Symptom ist das Erbrechen. 
Es beweist, daß im Moment des Erbrechens der Magen mit Inhaltsmasse (Produkt der 
Hypersekretion, retiniertes Wasser, Speisereste) überfüllt war, so daß beim Bestreben der 
Muskulatur, die Inhaltsmasse durch den verengten Pylorus zu treiben, ein Teil von ihr durch 
die weite Öffnung der. Kardia entleert wurde (!/, bis 1 Liter) (Jonas). Im Erbrochenen 
Zeichen der Gärung und Fettsäurebildung, alte, vom Vortage stammende Speisereste und 
Sarzine. Röntgenologisch fehlt die Dilatation, der Magen ist normal, wenig ge- 
dehnt, entleert sich in einer die Norm wenig übersteigenden Zeit. Erst bei 
größerer Belastung durch normale Mahlzeiten tritt klinisch die Insuffizienz auf. Röntgeno- 
logisch bietet der Fall von Jonas nur positiven Peristaltikbefund. 

Hierher gehört ferner das Bild der spastischen Pylorusstenose Früher glaubte 
man, daß es auch ohne ein Ulcus oder eine Erosion auf Grund rein nervöser Spasmen 
zu einem krampfartig gesteigerten, reflektorischen Pylorusverschluß kommen könne; es sollte 
einen Pylorusspasmus geben, genau so wie es einen Kardiospasmus gibt. Die Mehrzahl der 
Autoren neigt aber heute der Auffassung zu, daß den Spasmen des Pylorus fast stets 
ein Ulcus oder eine Erosion zugrunde liegt, das aber noch nicht zu organischer, 
sondern nur zu spastischer Verengerung geführt hatt). Wiederum ist es Jonas, der 
uns über einen einschlägigen Fall berichtet. Bei vorhandenen Ulcussymptomen und nicht 
ausgesprochenen Stenoseerscheinungen kann ein 24stündiger Wismutrest das eine Mal auf- 


ı) Boas (1917) schlägt für dieses Krankheitsbild den Namen Pyloritis ulcerosa vor, da bioptisch 
der „Pylorospasmus* in diesen Fällen nicht gefunden werde und die Annahme einer entzündlichen 
Schwellung des Pylorusabschnittes in Verbindung mit einem Magengeschwür das Auftreten einer sich 
ebenso schnell entwickelnden wie mit der Abheilung des Ulcus abklingenden Mageninhaltsstauung ge- 
nügend erkläre, „Es wäre wirklich dringend zu wünschen, daß das fortgesetzte Jonglieren mit dem Be- 
griff Pylorospasmus endlich einmal aufhört.“ 
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treten, das andere Mal fehlen, also ein mehr minder rascher Wechsel zwischen dem 
voll ausgebildeten Symptomenkomplex der organischen Pylorusstenose und 
voller Magengesundheit. Die Operation ergab mehrmals wohl ein Ulcus ad pylorum, 
der Pylorus selbst aber war normal durchgiingig (Carle und Fantino, Zweig). Röntgeno- 
logisch ist wichtig, daß trotz dem 24stündigen Wismutrest, der hochgradige Dekompensation des 
Magens charakterisiert, die Symptome stärkerer Querdehnung fehlen. Das erklärt sich dadurch, 
daß es sich um eine mehr oder minder rasch vorübergehende Stagnationserscheinung infolge 
Spasmus bei Ulcusanwesenheit handelt, die zu stärkerer Dehnung nicht zu führen vermag. 

Die Symptome der spastischen Stenose bei Ulcus ad pylorum sind nach Jonas also: 

1. Intermittierender Charakter der Stagnation, Wechsel zwischen hochgradiger 
Stagnation und normaler Austreibungszeit des Magens. 

2. Hochgradige Stagnation bei Fällen von stärkerer Querdehnung und von 
Magensteifung. 

3. Gute Heilerfolge nach Milchkur. 

Es sollte gelingen, sowohl bei der kompensierten Pylorusstenose, wie auch beim Über- 
gang zur Dekompensation durch geschickte Technik eine Ulcusnische nachzuweisen. Bei der 
spastischen Pylorusstenose infolge Uleus ad pylorum dürfte das wieder schwieriger sein, weil 
Spasmen die F üllung der Pars praepylorica erschweren oder verhindern können. 

Für alle diese Überlegungen und Folgerungen ist es wesentlich, ein Ulcus mit anderem 
Sitz, sei es ein pylorusfernes Ulcus oder ein eigentliches Ulcus duodeni sicher auszuschlieben. 
denn auch solche Ulcera können gelegentlich einen Pylorusspasmus auslösen, wie überhaupt 
alle Momente, die Hypertonie und Hyperperistaltik verursachen. 

Fall 1: Albert B., 60 Jahre, zur Untersuchung zugewiesen am 4. VI. 1920. 

Klinisch: Ulcusventriculi. Röntgenologisch: Hochgradige Ektasie und Atonie 
des Magens. Hochgradige Motilitätsstörung infolge Pylorusstenose. Operation: 
(Juni 1920) Benigne Pylorusstenose, Gastroenterostomie. Resultat: Vorläufig 
Heilung p. p. 

Patient wird von auswärts zur Röntgenuntersuchung zugewiesen, da er in letzter Zeit sehr 
häufiges kopiöses Erbrechen hat, an Abmagerung leidet und nach den Angaben des zuweisenden Arztes 


seit Jahren an ausgeprägten Symptomen eines Magengeschwüres leidet. 
Patient wird 3 Stunden nach Baryumbreieinnahme geröntgt: Der Magen ist noch zum großen Teil 





Fig. 96. Fig. 97. 
Aufnahme im Stehen, riesiger 8-Stundenrest in Dereelbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v., nach 
Tellerform. neuerlicher Füllung. Pylorusgegend zum Teil brei-, 


zum Teil sekret-, zum Teil gashältig. 
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gefüllt und zwar findet sich oberhalb der sedimentierten Zone eine sehr große Sekretschichte. Die Kon- 
trastmasse liegt in typischer Tellerform im unteren Magenpol. Der Magen ist enorm dilatiert, nach 
unten, nach rechts und nach links (Fig. 96). Von einer Peristaltik ist nichts zu sehen. Durchleuch- 
tung und Aufnahme in Bauchlage zeigt, daß der Magen fast noch in toto gefüllt ist. Die Darstellung 
der Pars praepylorica gelingt nicht, da dieselbe nicht mit Kontrastmasse. sondern mit einer Flüssigkeits- 
schichte gefüllt ist, so daß der Brei nicht bis an die eigentlichen Magenkonturen heranreicht (Fig. 97). 
Es gelingt auch nicht in halbrechter Seitenlage, die Pars praepylorica oder das Duodenum darzustellen, 
wiederum verhindert das zum Teil kontrastfreie Flüssigkeit, zum Teil Luft. Ein Teil des Breis entleert 
sich allerdings in den Dünndarm, der spritzerweise gefüllt ist. Das ganze Duodenum ist durch die her- 
übergefallene, sehr erweiterte Pars praepylorica verdeckt. Daß einzelne peristaltische Wellen ablaufen 
zeigt Fig. 98 (eine Aufnahme in Bauchlage mit Kompression vom Rücken her). Eine zweite gleiche Auf- 
‚nahme einige Minuten später läßt von einer peristaltischen Einziehung nichts mehr erkennen (Fig. 99). 





Fig. 98. Fig. 99. 
Derselbe Fall. Tubusaufnahme in Bauchlage d. v. Derselbe Fall, wiederum Tubusaufnahme in Bauch- 
Das ganze Duodenum durch die stark erweiterte lage d. v. Magen wieder erschlafft. 


Pars praepylorica verdeckt. Peristaltische Welle. 


Bei der Durchleuchtung tritt ebenfalls zeitweise eine geringe Abschnürung am kaudalen Pol ein, 
so daß sogar einen Augenblick lang diese Magenpartie als Bulbus duodeni imponierte. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Hochgradige Ektasie und Atonie des u 
Hochgradige Motilitätsstörung infolge Pylorusstenose. Für eine Stenose infolge Kar- 
zinoms keine Anhaltspunkte. Kein Füllungsdefekt, kein palpabler Tumor usw. Auch die 
langjährige Anamnese und die enorme Dilatation spricht gegen eine maligne Pylorusstenore. 

Patient wurde auswärts gastroenterostomiert wegen seiner Pylorusstenose. Der Chirurg be- 
stätigte den Befund der hochgradigen Ektasie, Atonie und Stenosierung, ließ aber die Frage offen, ob 
das Ulcus cis- oder transpylorisch sitze oder direkt auf dem Pylorus, ein Karzinom glaubte 
er ausschließen zu dürfen. 

Epikrise: Der Fall ist ein Paradigma einer auf dem Boden einer langen Ulcus- 
anamnese entstandenen dekompensierten Pylorusstenose, wobei es weder röntgenologisch noch 
operativ gelang, das dem stenosierenden Prozesse zu Grunde liegende Ulcus festzustellen, so 
daß die Frage, ob es sich um eine narbige Pylorusstenose bei geschlössenem Ulcus, oder um 
eine gutartige Pylorusstenose infolge eines offenen Ulcus callosum handle, nicht entschieden 
werden konnte. Ebensowenig war die genaue Lage des Ulcus — cis- oder transpylorisch, 
oder ad pylorum — festzustellen, sicher war nur, daß es sich um ein Ulcus parapyloricum 
unserer Definition handle. 

Fall 2: Karl F., 69 Jahre, vom 25. VIII. bis 19. IX. 1919. Arch.-Nr. 1919/1506. 

Klinisch: Pylorusstenose, Ektasie. Röntgenologisch: Stenosis pylori, Ektasia 
permagna ventriculi. Operation: Tumor pylori Gastroenterostomia re. p. (4. IX. 
1919). Resultat: Geheilt. 

Vor 19 Jahren zum erstenmal Beschwerden von seiten des Magens: Krämpfe, saures Aufstoßen, 
Erbrechen, Obstipation. Nach 3wöchentlicher Milchdiät und Ruhe konnte Patient wieder alles ohne 
Beschwerden essen. Jedes Jahr im Herbst oder Frühling wieder dieselben Beschwerden. Seit 4 Jahren 
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Verschlimmerung, sehr viel Erbrechen, saures AufstoBen. Das Erbrochene sah braunschwarz aus und 
roch stark sauer. Große Schmerzen in der Magengegend. Wenn Patient nüchtern war, spürte er keine 
Schmerzen. Nach Nahrungsaufnahmen begannen sie und waren 1 bis 1'!/, Stunden nach dem Essen am 
intensivsten. Sie waren krampfartig. Nachts wurde Patient oft wegen der Schmerzen wach. Wenn er 
aus Angst vor den Schmerzen nichts zu sich nahm, bekam er trotzdem bohrende Schmerzen, die nach 
der rechten Schulter ausstrahlten. Nur noch freie Intervalle von 


4 bis 6 Wochen. 


Nach der ersten Röntgenuntersuchung (auswärts) hat Patient = 
alles erbrochen und bemerkte im Erbrochenen etwas Blut. Inner- 
halb 8 Monaten Gewichtsabnahme um 14 kg. Jetzt immer große 


Müdigkeit. Stuhl hart und nur alle 4 Tage. 


p 





Fig. 100. 
Aufnahme im Stehen d. v. Riesiger, nach allen 
Seiten dilatierter Magen. 


Die Flanken sind lateral ausgebuchtet, alle halbe 
Minuten während der Untersuchung starke Magen- 
steifung, die Konturen sind dann durch die Bauch- 
decken sehr deutlich wahrnehmbar. Zwei Finger ober- 
halb des Magens Druckschmerz, rechts von der Median- 
linie viel stärker als links. Perkussionsschall über 
dem ganzen Bauch tympanitisch. Sehr starke Darm- 
geräusche, Plätschergeräusche über dem Magen, kein 


Stenosengeräusch. 


Röntgenuutersuchung: Nach Einnahme von 
Baryumaufschwemmung sieht man einen sowohl längs 
wie quergedehnten Magen, der außerordentlich 
groß ist, mit horizontalem Flüssigkeitsniveau. Gleich- 


zeitig beobachtet man starke Sekretstauung. 


Magen füllt im Stehen das ganze Becken aus (Fig. 100). 
Es gelingt nicht, durch Palpation mit dem Distinktor 
den Bulbus duodeni zu füllen. Durchleuchtung und 
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Derselbe Fall. Aufn. in Bauchlage d. v. Nirgends scharfe 
Konturen. Pars-praepylorica zum Teil mit Sekret gefüllt. 


Der 





Aufnahme in Bauchlage zeigen überall verschwommene . Fig. 102. 
Konturen bei einem enorm großen Magen. . Die Pars Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
praepylorica ist sehr undeutlich, ebenso der Bulbus lage. Pars praepylorica und Bulbus zum Teil 


(Fig. 101). 


mit Kontrast, zum Teil mit Sekret, zum Teil 


Eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage zeigt mit Gas gefüllt. Fast ganzes Duodenum von 
die kontraktionsfreie gefüllte Pars praepylorica, über dem außerordentlich großen Magen verdeckt. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. 
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der einzelne Luftblasen stehen, die dem Bulbus duodeni angehören dürften. Außen rechts scheint ein 
Teil der Pars descendens duodeni zum' Vorschein zu kommen. Das übrige Duodenum wird von dem 
außerordentlich großen Magen überdeckt (Fig. 102). 

“ Röntgenologische Schlußdiagnose: Ektasia permagna ventriculi, Ptosis, Hyper- 
tonie, dekompensierte Pylorusstenose. Die kolossale Ektasie und -das Fehlen eines deutlichen 
-Füllungsdefektes im Gebiet des Pylorus sprechen gegen ein Neoplasma. 

Die Magensaftuntersuchung nüchtern ergab: Ges. -Ac.: 42, freie HCl: 26, flüchtige Fettsäure, Milch- 
säure: negativ. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 38, freie HCl: 20, flüchtige Fettsäure, Milchsäure: ne- 
gativ. — Patient erbricht während seines Spitalaufenthaltes mehrmals, auch nachts reichlich. 

Die Operation (Dr. Schlaepfer) 4. IX. 1919 ergibt starke perigastritische Auflagerungen und 
Verwachsungen mit der Umgebung in der Pars praepyloriea und in der angrenzenden Partie des Duo- 
denums. Dicht am Pylorus au der kleinen Kurvatur gelegen, mehr der Hinterwand des Magens ange- 
hörend sieht man einen pflaumengroßen, harten höckerigen Tumor, der gegen das Magenlumen zu einen 
deutlichen Trichter aufweist; der Tumor ist nach hinten mit dem Pankreas verwachsen. Alles spricht 
für ein Ulcus callosum penetrans, praepylorisch gelegen. Der Magenrest ist stark erweitert, zeigt 
hypertrophische Wand. Gastroenterostomia retrocolica posterior. 

Heilung p. p. 

Eine Anfrage beim Patienten im März 1920 ergibt, daß sein Befinden sich sehr gebessert hat, er 
hat keine großen Schmerzen mehr; nur noch hie und da etwas Stechen und Ziehen auf der rechten Seite, 
auch hie und da einmal Aufstoßen. Der Stuhl ist regelmäßig, täglich ein- bis zweimal. Guter Appetit. 
Patient verträgt alle Speisen. Gewichtszunahme: 12 kg. 





Fig. 103. Fig. 104. 


Derselbe Fall, postoperative Aufnahme in Bauch- Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. 
lage d. v., nach G. E.; Brei benützt in erster Linie Bulbus durch Pars praepylorica verdeckt. 


die G. E., in 2. Linie den alten Weg. Magen sehr 
viel kleiner geworden. 


Eine Röntgenaufnahme zeigt, daß der Brei in kurzer Zeit durch die Gastroenterostomie rinnt, 
dann aber auch durch den Pylorus und Bulbus in den Dünndarm. Die Gegend des Pylorus ist etwas 
druckempfindlich (Fig. 103). Der Magen ist dabei jetzt hochliegend, viel kleiner als ante operationem; 
immerhin muß berücksichtigt werden, daß wegen der raschen Entleerung durch die Gastroenterostomie 
die wirkliche Größe des Magens nicht bestimmt werden kann. Aber man geht wohl nicht zu weit, wenn 
man im Anschluß an die Operation eine sehr wesentliche Verkleinerung des Magens auf Grund 
dieses Röntgenbefundes annimmt. Der Magen scheint sich so verkleinert zu haben, daß die Gastro- 
enterostomieöffnung nicht mehr äm tiefsten Punkt des Magens angreift. Bei einer Aufnahme in 
halbrechter Seitenlage gelingt die Füllung der Pars praepylorica gut, der Bulbus duodeni ist durch diese 
verdeckt (Fig. 10%). 


Epikrise: Es handelt sich wiederum um den Befund einer dekompensierten Pylo- 
russtenose, klinisch kenntlich an der ausgeprägten Magensteifung, an dem starken Erbrechen, 
an der Ulcusanamnese, röntgenologisch charakterisiert durch die enorme Motilitätsver- 
zögerung und Ektasie. Ein Nischennachweis gelingt wiederum nicht. Die Operation zeigt, 
daß das Ulcus präpylorisch sitzt und’ durch Verziehung des Pylorusringes stenosierend ge- 
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wirkt hat. Eine Röntgenuntersuchung einige Monate nach der Operation zeigt einen stark . 


verkleinerten Magen, bei einer gut funktionierenden, allerdings nicht mehr am tiefsten Punkt 
angreifenden Gastroenterostomie; durch die Schrumpfung des dilatierten Magens scheint die- 
selbe etwas emporgewandert zu sein. 


Fall 3: Verena B., 67 Jahre, vom 17. IV. 1917 bis 17. V. 1917 auf der medizini- 
schen Klinik. | 

Klinisch: Pylorusstenose. Rontgenologisch: Ektasia permagna ventriculi. 
Stenosis pylori. Verdacht auf Ulcus der kleinen Kurvatur. Keine Operation. 
Exitus. Sektionsbericht: Gastrektasia permagna, Ulcus permagnum curvaturae 
minoris, Ulcus et stenosis pylori. 

Das Leiden begann im März 1917 mit häufigen Magenschmerzen und häufigem Erbrechen: Patientin 
hat das Gefühl, daß fast gar nichts den Magen passiert und klagt in der letzten Zeit über häufige 
Schmerzen beim Essen. Links vom Nabel druckempfindlich. Bei Palpation fühlt man eine harte Re- 
sistenz, die nicht genau abzugrenzen, resp. verschieblich ist und im linken Epigastrium liegt. Pat. er- 


bricht täglich beträchtliche Mengen, die teilweise kaffeesatzartig aussehen. Im Erbrochenen Milchsäure 
vorhanden, mikroskopisch finden sich Sarcine und Speisereste. Blut im Stuhl positiv. 


Réntgenuntersuchung sechs Stunden nach Einnahme der Kontrastmahlzeit zeigt einen noch | 


völlig gefüllten Magen, der im Stehen typische Schüsselform aufweist (Fig. 105). Eine Aufnahme 
dieses Sechsstundenrestes in Bauchlage zeigt, daß die kleine Kurvatur nicht ganz glatt und etwas 
vorgebuchtet ist (Fig. 106), was den Verdacht einer sehr großen Nische wachruft. 





N 


Fig. 106. - Fig. 106. 
Aufnahme im Stehen d. v. 6-Stundenrest: Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Rest. 
Schüsselform. Diagnose: Pylorusstenose, großes Ulcus der kleinen 


-Kurvatur (Pfeil). 


“ Röntgenologische SchluBdiagnose: Ektasia permagna ventriculi. Stenosis pylori. 
Verdacht auf Ulcus der kleinen Kurvatur. 

Unter massenhaft kopiösem Erbrechen zunehmender Kollaps und Exitus. 

Die Sektion ergibt einen sehr stark ausgedehnten Magen, die Wandungen sind grau-rötlich ver- 
dickt. Im Magen große Mengen bräunlich-schwarzen Inhaltes. Es lassen sich gut drei Liter Flüssigkeit 
in den Magen einfüllen. Beim Aufschneiden des Magens findet sich eine starke Verengerung des 
Pylorus, es ist unmöglich mit dem Zeigefinger hier vorzukommen. Am Pylorus sitzt ein großes 
Geschwür, fast ringsherum gehend, von 2 cm zirkulärer und 1?/, cm longitudinaler Ausdehnung. 3 cm 
oberhalb des Pylorus sitzt ein riesiges Geschwür vom Durchmesser 9:10 cm an der kleinen 
Kurvatur gelegen, durch die ganze Wand des Magens mehr oder minder durchgehend, so daß der Grund 
wesentlich durch Magenserosa, Pankreas und Fettgewebe gebildet wird. Die Ränder sind scharf und etwas 
überhängend, überall verschieblich und weich. Die übrige Schleimhaut des Magens ist glatt, ohne Narben. 
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Die Sektionsdiagnose lautet: Gastrektasia permagna. Ulcus permagnum curvaturae minoris. 
Ulcus sanans pylori et Stenosis pylori. 


Epikrise: Trotz ganz kurzer Anamnese, die von interner Seite zur Diagnose Ca. ven- 
triculi führte, wird auf Grund des typischen Röntgenbefundes die Diagnose auf eine de- 
kompensierte Pylorusstenose gestellt und der Verdacht auf ein weiteres Ulcus der kleinen 
Kurvatur ausgesprochen. Der Sektionsbefund bestätigt die Röntgendiagnose und gibt die 
Erklärung für die nicht sicher gedeutete Schattenvorbuchtung der kleinen Kurvatur; er 
zeigt ein fast die gesamte kleine Kurvatur einnehmendes nicht kallöses, aber penetrierendes 
Ulcus von außerordentlichen Dimensionen. Es handelt sich um eine Art Pulsionsnische. 
(Vgl. Kap. Schleimhautulcus.) 


Fall 4: Luise W., 46 Jahre, vom 23. April 1920 bis 27. Mai 1920. Arch.-Nr. 1920/6386. 

Klinisch: Pylorusstenose, Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Ulcus pylori. 
Operation (7. V. 1920): Ulcera pylori, Resectio Billroth II retrocolica oralis 
inferior. Resultat: Geheilt. | 

Beginn der Beschwerden vor 16 Jahren mit einer Ohnmacht, nachherigem Erbrechen und starken 
Schmerzen in der Magengegend. Seit dieser Zeit Schmerzanfälle und Erbrechen, meist zwei bis drei 
Stunden nach dem Essen, dabei soll Patientin gewöhnlich ikterisch sein. Nach drei- bis vierwöchentlicher 
Schmerzperiode anfallfreies Intervall von mehreren Monaten. In letzter Zeit werden die anfallsfreien 
Pausen kürzer, die Anfälle häufiger. Die Schmerzen werden als krampfartig bezeichnet, in die Beine 
und gegen die Schultern ausstrahlend. Lokalisiert wird der Schmerz gerade unter den Schwertfortsatz 
und etwas nach rechts. Dabei sehr starkes saures Aufstoßen und Sodbrennen. Nach Erbrechen großer 
Massen während solcher Anfälle Besserung. Während einiger Tage Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, 
der Stuhl soll schwarz gewesen sein, er ist im übrigen unregelmäßig, Patientin muß Abführmittel nehmen. 
In den letzten vier Wochen hat Patientin 24 Pfund an Körpergewicht verloren. Sie soll den Verlust 
aber in der anfallsfreien Zeit immer sehr rasch wieder einholen. 

Bei Beklopfen der Oberbauchgegend deutlich sichtbare Peristaltik, starkes Magenplätschern. Die 
Oberbauchgegend zwischen Nabel und Schwertfortsatz und unter dem rechten Rippenbogen stark druck- 
empfindlich, ebenso die Gallenblasengegend, Boasscher Punkt druckempfindlich, Bei Ausheberung auf 
nüchternen Magen kein großer Rest (30 bis 40 cm®), da Patientin in ‘der Nacht erbrochen hatte. Ges.-Ac.: 
61, freie HCl: 30, Milchsäure, Blut: negativ. Bilirubin: Spuren. Okkultes Blut im Stuhl positiv. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt fünf Stunden nach Einnahnıe des Baryumbreies einen großen 
Rest in einem nicht sehr hochgradig dilatierten, noch recht gut tonischen Magen. Eine Aufnahme in 
Bauchlage (Fig. 107) zeigt, daß der Pylorus durchgängig ist und daß sich an seinem äußeren lateralen 
Ende eine Ulcusnische findet. Der Bulbus duodeni ist mangelhaft gefüllt. Nach neuerlicher Baryum- 
' aufschwemmung fließt während der Durchleuchtung ein geringes Quantum in den Bulbus, dort mehrere 





Fig. 107. Fig. 108. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. 5-Stundenrest, Aufnahme in halbrechter Seitenlage nach neuer- 
Pylorus verzogen. licher Füllung. Bulbus intakt. An der Außenseite 


des Pylorus haselnußgroße Nische (Pfeil). 
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konstante Flecke, ohne daß sich der Bulbus komplett füllt. Füllung wird mit dem Distinktor nicht er- 
zwungen, da Patientin starke Schmerzäußerungen von sich gibt. Aufnahme in halbrechter Seitenlage 
zeigt genau am Pylorus, vorn, außen an der großen Kurvatur eine haselnußkerngroße Ulcusnische (Fig. 108). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus pylori, durch Nischennachweis sicher- 
gestellt. Große Motilitätsverzögerung bei nicht erheblicher Dilatation des Magens. 

Operation (Professor Clairmont) 7. V.1920. Der Pylorus liegt links von der Medianlinie. Dicht 
neben ihm findet sich an der kleinen Kurvatur, zum Teil auf die vordere Magenwand übergreifend eine 
weißliche, höckerige Partie. Es findet sich daselbst ein Tumor von derber Konsistenz. Distal vom 
Tumor wird das Duodenum mobilisiert. Der vorderen Fläche des Iuodenums liegt eine zarte Hülle der 
Serosa auf, die Hinterfläche zeigt keinerlei entzündliche Verwachsungen mit dem Pankreas. Die Gallen- 
blase zeigt eine flächenhafte Adhäsion mit dem retroperitonealen Gewebe, resp. mit der Flexura coli 
hepatica. Res. B. II. r. o. i. 

Das Resektionspräparat (Tafelabbildung 10): Der geschlossene Magen wurde in der Mitte der 
Vorderwand aufgeschnitten. Bei der Ansicht des ausgebreiteten Präparates zeigt sich an der Vorderfläche 
des Pylorus in der Mitte zwischen großer und kleiner Kurvatur ein großes Ulcus mit erhabenen Rän- 
dern, in das man gut die Kuppe eines Fingers hineinlegen kann. Ihm gegenüber an der Hinterwand, 
ebenfalls in der Mitte zwischen großer und kleiner Kurvatur ein stecknadelkopfgroßes Ulcus, eben- 
falls in der Pyloruslinie liegend. Der Bulbus duodeni ist absolut frei, der Pyloruswulst ist nicht mehr 
zu erkennen, er ist teils durch die Ulcera konsumiert, tei's verzogen. Die histologische Untersuchung 
ergab keinen Anhaltspunkt für eine maligne Entartung. 


Epikrise: Bei 16jähriger Ulcusanamnese, kenntlich an reichlichem Erbrechen findet 
sich trotz starker Motilitätsverzögerung keine nennenswerte Dilatation. Röntgenologisch 
gelingt der Nachweis einer haselnußgroßen Nische, die direkt am Pylorus sitzt. Die Ope- 
ration bestätigt den Befund und weist dem önisenglogisch erkannten Ulcus gegenüber noch 
ein zweites Ulcus nach. Der Fall erinnert an das Ermüdungsstadium der Pylorus- 
stenose, also an den Übergang von Kompensation zu Dekompensation und ist ferner da- 
durch ausgezeichnet, daß sich hier die Stenose entwickelt als Perigastritis und Induration 
während des Bestehens eines großen, offenen ulzerativen Prozesses. Es ist das gerade 
Gegenteil einer narbigen Pylorusstenose. 


Fall 5: Albert G., 26 Jahre, vom 12. L bis 9. II. 1920 auf der medizinischen Klinik, 
vom 10. IIT. bis 10. IV. 1920 auf der chirurgischen Klinik, Arch.-Nr. 1920/861. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus pylori mit starker Mo- 
tilitätsstörung und Ektasie des Magens. Operation (18. III. 1920): Ulcus ventri- 
culi (mit histologisch nachgewiesener maligner Degeneration. Resectio Bill- 
roth II. retrocolia oralis inferior. Resultat: Geheilt. 


Heutiges Leiden begann vor ca. einem Jahr mit zeitweisen Magenschmerzen und etwas Verstopfung. 
Seit fünf Monaten nahmen die Schmerzen an Intensität zu, traten fast täglich nach dem Essen auf, aus- 
gehend von einem Punkt in der Mitte unterhalb des Schwertfortsatzes, nach oben gegen Hals und 
Schultern ausstrahlend. Hie und da Erbrechen, gewöhnlich am Höhepunkt des Schmerzanfalles, darauf 
Erleichterung. Bei nüchternem Magen beschwerdefrei. Häufiges Sodbrennen. Das Erbrochene besteht 
aus Speiseresten und schleimigen Massen. Beimengung von Blut will Patient niemals beobachtet haben, 
auch war das Erbrochene niemals kaffeesatzartig. Patient wurde wegen Gastritis subacuta eingeliefert, 
da er jede Nacht erbrechen mußte. 

F Abdomen weich, nicht druckempfindlich. Nach Probefrūhstück: Ges.-Ac.: 87, freie HCl: 25. 
Milchsăuse: negativ, Benzidinprobe negativ. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt im Stehen einen kleinen, stark dilatierten ptotischen 
Magen mit groBer Sekretschichte (Fig. 109). Die Begrenzung gegen den Pylorus ist unscharf, unregel- 
mäßig, es kann nicht entschieden werden, ob es sich um eine benigne oder maligne Pylorusstenose handelt, 
Der Bulbus duodeni ist ungefüllt. Nach sechs Stunden ein großer Rest. Bei Aufnahme in halbrechter 
Seitenlage findet sich hart am Pylorus, der Pars praepylorica zu gelegen, unten außen eine haselnuß- 
große Nische (Fig. 110). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus pylori mit stares Motilitätsstörung und 
Ektasie des Magens. Bulbus duodeni frei. 

Nach kurzer Ulcuskur nimmt Patient an Gewicht zu, das Brechen hört auf, Patient wird be- 
schwerdefrei entlassen. 
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Fig. 109. Fig. 110. 
Aufnahme im Stehen d. v. Große Sekretschichte, Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
stark erweiterter Magen. AbschluBlinie gegen Pylo- Bulbus schön bischofsmützenförmig, magenwärts am 
rus unscharf. Pylorus haselnußgroße Nische. 


Nach Verlassen des Spitals konnte Patient aber nicht mehr diät leben, mußte neuerdings mehr- 
mals täglich erbrechen. Er stellt sich deshalb zur Operation. Ich entnehme. der Krankengeschichte der 
chirurgischen Klinik, daß nie Magensteifung beobachtet wurde, und daß man bei der Ausheberung auf 
nüchternen Magen einen stark sauer riechenden Rest von 100 cm? erhielt. Ges.-Ac.: 28, frei HCl: 15, 
Milchsäure, Bilirubin, Blut negativ. Blut im Stuhl negativ. 

Operation (Professor Clairmont) 18. III. 1920: Die große Kurvatur des Magens liegt vor. An 
der Grenze zwischen Magen und Duodenum eine unregelmäßige, elfenbeinweiße Verfärbung der Wand, 
die in unregelmäßiger Linie von der kleinen Kurvatur zur großen zieht. Die Serosa des anstoßenden 
kleinen Netzes ist grau verfärbt. Greift man zu, so fühlt man einen kleinen, höckerigen, ungefähr nuß- 
großen, zirkulären harten Tumor, der so die ganze Zirkumferenz einzunehmen scheint, daß man 
nicht erkennen kann, ob er mehr der Vorder- oder Hinterwand angehört und das Lumen des Pylorus- 
kanals mit dem palpierenden Finger nicht sicher erkennt. Nach hinten keine Penetration. An der großen 
Kurvatur wohl Drüsen zu erkennen, aber von uncharakteristischem Aussehen, anscheinend auch nach der 
Konsistenz chronisch entzündet. Serosa des Duodenums etwas injiziert, aber sonst zart. Gallenblase 
durch eine langausgezogene Adhäsion gegen das Ligamentum hepato-colicum fixiert. Res. B. II. r. o. i. 

Epikrise dieser ersten Inspektion: Tumorartige Resistenz in der Gegend des Pylorus. Zu- 
nächst nicht zu entscheiden, ob präpylorisch, dem Pylorus angehörig, oder dem obersten Abschnitt des 
Duodenums, letzteres unwahrscheinlich. Die weiße Verfärbung, zirkuläre Tumorbeschaffenheit, Freisein 
nach hinten, fehlende entzündliche Veränderungen auf der vorderen Fläche des Duodenums sprechen 
für malignes Neoplasma. Dagegen sprechen die nicht suspekten Drüsen. 

Heilung p.p. 

Präparat: Es händelt sich um den aboralen Teil des Magens und den Anfangsteil des Duode- 
-nums. An der Vorderfläche, mehr gegen die kleine Kurvatur zu, in der Gegend des Pylorus eine weiße, 
jetzt etwas blutunterlaufene Narbe. Bei der Palpation ist diese ziemlich weich, hingegen ist gegen die, 
große Kurvatur hin eine knotige Verdickung palpabel. Das resezierte Präparat wird mit Wasser gefüllt, 
nur unter Druck rinnt ein feiner Strahl durch den Pylorus heraus, es gelingt nicht, mit dem Finger 
durchzukommen. Nach Aufschneiden an der großen Kurvatur (Tafelabbildung 11) fällt auf, daß die 
Magenwand faltenreich und verdickt ist. Gegen den Pylorus zu sind die Falten wie zusammengezogen. 
Jm pylorischen Gebiet, genau an der kleinen Kurvatur, dem palpablen Tumor entsprechend, findet sich 
ein zackiger Geschwürsgrund, der genau auf dem Pylorus liegen dürfte. Der Anfangsteil des Duo- 
denums ist wieder normal. ‚Der Pylorus ist so verengt, daß er auch am aufgeschnittenen Präparat nicht 
entfaltet werden kann, sondern als Halbkreis kontrahiert bleibt. Am aufgeschnittenen Präparat erkennt 
man aber sicher, daß es sich um ein Ulcus handeln muß. Die histologische Untersuchung zeigt, daß 
die Submukosa und Muskularis von kleinen Krebsnestern und Strängen, zum Teil auch 
von drüsenähnlichen Wucherungen durchsetzt ist. 


se 
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Epikrise: Nach einjähriger Anamnese, bei der Erbrechen das auffallendste Symptom 
ist, findet man röntgenologisch einen ektatischen Magen mit starker Motilitätsverzögerung. 
Es gelingt in halbrechter Seitenlage eine Ulcusnische hart am Pylorus aber unter vollstiin- 
digem Freilassen des’Bulbus duodeni darzustellen. Der Operateur schwankt zwischen Kar- 
zinom und Ulcus callosum. Auf Grund des aufgeschnittenen Präparates wird die Diagnose 
auf Ulcus callosum gestellt. Die histologische Untersuchung zeigt, daß es sich um einen 
Fall von Uleus-Karzinom handeln dürfte. Der Befund erinnert sehr an einen der Fälle von 
Konjetzny. | 


Fall 6: Barbara St., 76 Jahre, vom 6. April bis 8. April 1920. Arch.-Nr. 1920/495. 

Klinisch: Carcinoma ventriculi. Röntgenologisch: Hochgradige Pylorus- 
stenose mit fünftägiger Retention, Verdacht auf benigne Stenose. Operation: 
Medullar-Karzinom, Gastroenterostomie (6. 1V. 1920). Resultat: Exitus (2 Tage 
p- op.). Sektionsbefund: Carcinoma pylori. 





Fig. itt. Fig. 112. 
Aufn. in Bauchlage d. v. Magen in toto erweitert, Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage 
große Rechtsdistanz. Abschlußlinie gegen Bulbus d.v. Pyloruspartie durch erweiterte Pars praepylo- 
horizontal, unscharf. Sektionsbefund: Ca. pylori. “ rica verdeckt. Sektionsbefund: Ca, pylori. 


Seit einem halben Jahr starke Abmagerung und 
nach dem Essen Druckschmerz in der Magengegend. Seit 
drei Wochen wird alles Genossene sofort wieder erbrochen. 
Patientin wird moribund in die Klinik eingeliefert. 

Man fühlt in der Pylorusgegend eine Resistenz mit 
Druckpunkt. Bei tieferem Eindrücken hat man das Gefühl 
eines Tumors. Zeitweise ausgesprochene Magensteifung 
sichtbar. Nach Probefrühstück Ges.-Ac.: 110, freie 
HCl: 0, Michsäure: stark positiv, Blut: Spuren. 

Röntgenuntersuchung vor Spitalaufnahme (18. 
III. 1920): Patientin trinkt nüchtern Brei, der in einen mit 
Flüssigkeit gefüllten Magen einfließt, trotzdem Patientin 
behauptet, seit gestern abend sicher nichts getrunken zu 
haben. Es zeigt sich ein sehr stark vergrößerter 
Magen mit großer Rechtsdistanz (Fig. 111) und un- 
scharfer Abschlußlinie in der Pylorusgegend. Auch durch . 





Aufnahme in halbrechter Seitenlage gelingt die Darstel- Fig. 118. 
lung des Pylorus resp. Duodenums nicht, sie wurde ver- Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. 
deckt durch die Pars praepylorica (Fig. 112). Vier Tage 120stündige Retention, Pylorüszapfen. 


später wird Patientin ausgehebert. Es findet sich noch Sektionsbefund: Ca. pylori. 
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Baryum, weshalb Patientin nochmals zur Untersuchung überwiesen wird. Eine Untersuchung zeigt, daß 
der Magen noch hochgradig gefüllt ist, 120stündige Retention aufweist. Ein Teil des Breis ging 
allerdings weiter in das Colon transversum. Eine Aufnahme in Bauchlage zeigt den Pylorus zapfenförmig 
(Fig. 113). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Hochgradige Pylorusstenose mit Et&giger Re- 
tention. In Anbetracht der groBen Magendilatation wird der Verdacht auf eine benigne 
Pylorusstenose ausgesprochen. 

Bei der Operation, die anfangs verweigert wurde, (Dr. Looser) 6. IV. 1920 fühlt man an der 
Pars praepylorica eine ca. eigroße, harte Verdickung der Magenwand, die als Medullärkarzinom an- 
gesehen werden muß. . Gastroenterostomia retrocolica posterior. 

Exitus am 8. IV. 1920. 

Patientin kommt zur Obduktion. Es findet sich ein Carcinoma pylori. Die Wandang des 
Pylorus ist auf 1 cm verdickt, vom Pylorus aufwärts, in 6 cm Länge. In der Mitte dieser infiltrierten 
Partie sitzt eine blumenkohlartige Erhebung von ca. 1!/), cm Höhe bei 2:4 cm Grundfläche, über der 
die Schleimhaut unverschieblich ist. Zerfall besteht nicht. Der Magen enthält an 2 Liter Flüssigkeit, 
grünlich-braun. Der Schleimhaut haften überall Baryumteilchen an (Mahlzeit vor 3 Wochen). An der 
kleinen Kurvatur liegen nur ganz kleine harte weiße Drüsen. 


Epikrise: Bei einer Karzinomanamnese wird auf Grund der außerordentlich großen 
Ektasie des Magens und der 5tägigen schweren Magenretention der Verdacht auf eine 
benigne Pylorusstenose ausgesprochen. Operation und Obduktion zeigen, daß es sich um 
einen Medullärkrebs handelt mit Sitz am Pylorus. Die enorme Dilatation und Stauung hatte 
sogar den Nachweis dieses Karzinoms, das bei geringerer Dilatation einen Füllungsdefekt 
geben müßte, verhindert. Der Fall ist ein typisches Beispiel dafür, daß wir in Fällen von 
hochgradiger Dilatation röntgenologisch nicht entscheiden können, ob es sich um eine 
benigne oder maligne Stenose handelt und uns mit. der Diagnose: Organische Pylorus- 
stenose begnügen müssen. | | 


Fall 7: Elisabeth Sch., 71 Jahre. vom 26. IV. bis 17. V. 1920. Arch.-Nr. 1920/651. 

Klinisch: Carcinoma ventriculi. Böntgenologisch: Deutlich ausgeprägte 
Pylorusstenose. Operation: Ca. pylori (27. IV. 1920) Gastroenterostomia retro- 
colica posterior. Resultat: Gebessert. 

Patientin gibt an, seit jeher magenleidend gewesen zu sein. Seit einem Jahr aber starke Ver- 


schlimmerung. Nach dem Essen starke Schmerzen und Krämpfe, öfters Erbrechen, wobei das Erbrochene 


schwarz ausgesehen habe. : ` 
Probefrühstück ergibt: 150 cm?, gut chymifiziert. Ges.-Ac.: 35, freie HCl: 0,018, Milchsäure: 


TEE 


Negativ, Blut: Negativ. — Stuhl Blut: Positiv. Hämoglobin 50, Gewicht 50 kg. Im Epigastrium be-- 


weglicher Tumor, auf Druck schmerzhaft. Patientin erbricht neuerdings. Das Erbrochene hat eine deut- 
lich tief dunkelgrün-graue gallige Farbe. Die Schmerzen werden geringer, wenu Patientin brechen kann, 
was fast täglich vorkommt. 

Röntgenuntersuchung: Patientin erscheint nüchtern. Nach Trinken von 2 Gläsern Baryum- 
aufschwemmung füllt sich ein etwas ektatischer links liegender Magen. Die Füllung des Bulbus will 
im Stehen nicht gelingen. Bei Durchleuchturg in Bauchlage sieht man etwas Brei im Duodenum. Der 
Magen erscheint dabei groß, erweitert, mit vermehrter Rechtsdistanz. Bei Durchleuchtung in Rücken- 
lage füllt sich die Pars cardiaca des Magens sehr gut, Pars media ist etwas kontrahiert, Pars pylorica 
ist leer, ebenso Bulbus und Duodenum. Der palpable Tumor fällt in die Gegend des nicht gefüllten 
Bulbus., Eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage zeigt einer etwas erweiterten Magen bei Fixation der 
Pylorusgegend, so daß erhebliche Rechtsdistanz entsteht. Der Pylorus scheint geschlossen, ist aber von 
der Seite gegen die große Kurvatur zu etwas unregelmäßig konturiert, so daß dort eine Art Füllungs- 
defekt entsteht. Der Bulbus duodeni hat normale Konturen (Fig. 114). 

Eine neuerliche Untersuchung ergibt einen großen 5-Stundenrest, der sich diesmal leicht in den 
Bulbus austreiben läßt. Der Pylorus scheint insuffizient zu sein. Die große Kurvatur der Pars praepy- 
lorica gegen den Pylorus zu ist unregelmäßig konturjert. Die Gegend erscheint hochgradig druckemp- 
findlich (Fig. 115). 

Eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage zeigt sehr deutlich die unregelmäßige Kontur der großen 


Kurvatur gegen den Pylorus zu. Der Magen ist im übrigen nicht so stark gefüllt, wie auf dem vorher- - 


gehenden Bilde, so daß diesmal keine erheblich vergrößerte Rechtsdistanz, wohl aber, wie auf dem ersten 
Bilde, eine Verziehung des Pylorus nach rechts vorliegt. 


a 
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Fig. 114. Fig. 115. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Pylorus an  Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
Seite der großen Kurvatur unregelmäßig. Bulbuso.B. lage. Großer 5-Stundenrest. . Pylorus offen, un- 
Magen stark erweitert. Operationsbefund: Ca. pylori. regelmäßig. Operationsbefund: Ca. pylori. 


Röntgenologische Schlußdiognose: Deutlich ausgeprägte Pylorusstenose. Die Dar- 
stellung der Pars praepylorica und des Pylorus gelingt. Trotzdem läßt sich die Differentialdiagnose, ob 
maligne oder benigne Stenose nicht sicher entscheiden. Das letztere Bild spricht zwar sehr deutlich 
für ein Karzinom der Pylorusgegend, nach der ersten Aufnahme kann aber ein Ulkus doch nicht ganz 
sicher ausgeschlossen werden und die Diagnose wird deshalb nur auf organische Pylorusstenose 
gestellt. i : 

Die Operation (Professor Clairmont) 27. IV. 1920 ergibt sofort typische, weiße Krebsknöt- 
chen am Pylorus, die der Serosa aufgelagert sind. Der Pylorusring ist stark verdickt, derb, offen 
stehend. Die Ptose ist mäßig, ebenso die Gastrektasie. Nach hinten zu ist der Tumor fixiert. In An- 
betracht des Alters und des schlechten Allgemeinzustandes entschließt man sich zur Gastroenterostomia 
retrocolica posterior. - 

Heilung p. p. 

Epikrise: Es handelt sich um eine Patientin mit langer Magenanamnese, aber auf- 
fallender Verschlimmerung seit einem Jahr. Palpationsbefund, Erbrechen stehen im Vorder- 
grund. Die Röntgenuntersuchung bestätigt den klinisch erhobenen Befund einer Pylorus- 
stenose, und kann nicht sicher entscheiden, ob es sich um eine Ulcusstenose oder um eine 
Karzinomstenose handelt, neigt aber eher zu letzterer Auffassung. Die Operation deckt ein 
Carcinoma pylori auf und gibt eine Erklärung für die beiden so verschiedenen Bilder. 
Fig. 115 mit halb offenstehendem, etwa bleistiftdickem, unregelmäßig konturiertem Pylorus 
entspricht dem Operationsbefund. Fig. 114, die eher an eine Ulcusstenose denken ließ, muß 
also dadurch zustande gekommen sein, daß sich der organisch veränderte Pylorusring spastisch 
kontrahiert hat, wodurch die unregelmäßige Konturierung der großen Kurvatur verschwand. 
Wir können wohl daraus den diagnostisch wichtigen Schluß ziehen, daß für Veränderungen 
am Pylorus selbst Aufnahmen bei offenem Pylorus wertvoller sind als bei geschlossenem. 


Fall 8: Anna Sch., 47 Jahre, vom 6. I. bis 28. I. 1920. Archiv-Nr. 1920/24. 

Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Pylorusstenose auf dem Boden 
einer gastro-pyloro-ptotischen Atonie. Operation: Ulcus pylori Resectio Bill- 
roth II, retrocolica oralis inferior (14. I. 1920). Resultat: Geheilt. 


Vor 15 Jahren zum erstenmal ab und zu Magenschmerzen in sehr unregelmäßiger Folge, bald un- 
mittelbar nach dem Essen, bald später. Nie Nachtschmerz, kein Brechreiz. Stuhlgang geregelt, Appetit 
gut, Schmerzen erträglich. Hydrotherapeutische Maßnahmen vor 5 Jahren durch zugezogenen Arzt er- 
folglos. Seit ungefähr dieser Zeit Schmerzen meist nachmittags, nie in der Nacht. Allgemeinbefinden 
nur wenig gestört. Gewichtsabnahme erst in letzter Zeit. Vor 3 Jahren durch Magenspezialisten Magen- 
senkung festgestellt und Diätvorschriften. Im vorigen Jahr hier und da Erbrechen, 2- bis 3mal im Monat, 
Schmerzen saßen immer in der Magengegend. 

Schinz, Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 13 
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Böntgenuntersuchung soll nur Magensenkung ergeben haben. Appetit wurde schlecht, seit 2 Mo- 
naten Schmerzen intensiver, jetzt auch nachts, dauern aber nicht lange und hören dann wieder spontan 
für Tage auf. Patientin bemerkte auch, daß in der Magengegend wie eine Wurst entstand. Die Be- 
schwerden schwanken auf und ab. 

Untersuchung in der Klinik ergibt überall weiches Abdomen, Druck-im Epigastrium löst dumpfe 
Schmerzen und Muskelspannung aus. Keine Resistenz zu fühlen. Nach dieser Palpation kann man 
deutliche Kontraktion der Magenwand beobachten, deutliches Magenplätschern. Nüchtern ist eine große 

Menge säuerlich riechender Flüssigkeit auszuhebern. Nach 


Fettsäure, Milchsäure, Blut negativ. Blut im Stuhl negativ. 
Röntgenuntersuchung: Großer 3-Stundenrest. 
Gastrektasie und Gastroptose. Der Bulbus ist nicht 
zu füllen, wohl aber die Pars superior duodeni. Dieses 
ganze Gebiet erscheint bei der Durchleuchtung etwas ver- 
zogen und am duodenalen Ende des Pylorus erscheint 
unten rechts außen ein Nischenfleck. Eine Aufnahme 
im Stehen zeigt sehr große Sekretschichte, den -stark 
ptotischen und etwas ektatischen Magen, der Pylorus er- 
scheint verzogen, der Bulbus ist nicht gefüllt. Wiederum 
an der äußeren Seite des Pylorus ein nischenähnlicher 
Fleck, der aber nicht am stomachalen, sondern am 
duodenalen Ende des Pylorus sitzt. Das Genu inferius 
duodeni liegt oberhalb des Pylorus._ Eine Aufnahme im 
Liegen zeigt die Verhältnisse noch klarer, indem die 
Pars superior duodeni gefüllt ist, während der Bulbus 
nur schlecht gefüllt ist. Die Nische ist recht deutlich 

(Fig. 116). 
. Röntgenologische Schlußdiagnose: Pylo- 
russtenose auf dem Boden einer gastropyloro- 
Fig. 116. ptotischen Atonie. Der Nischennachweis gelingt 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Großer ekta- und es kann behauptet werden, daß es sich um 
tischer Magen. U = Ulcusnische am Pylo- ein Ulcus parapyloricum handle, das zu orga- 
rus, B = schlecht gefiillter Bulbus, P.s, = nischer Verengerung und Verziehung des Bul- 
Pars superior duodeni. bus geführt hat und am duodenalen Ende des 

Pylorus sitzt. 

Operation (Professor Clairmont) 14. I. 1910. Magen sehr ektatisch, přaepylorischer Abschnitt 





muskulär hypertrophisch. Die Pars horizontalis superior duodeni verläuft vom Pylorus senkrecht nach 


oben. An der Übergangsstelle vom Pylorus zum Duodenum findet sich an der Vorderwand eine fünf- 
frankstückgroße, strahlige, gerötete Serosapartie. Sie ist verdickt und eingezogen. Die obere 

| Wand des Duodenums ist an dieser Stelle winkelig abge- 
knickt. Der Übergang der Pars horizontalis superior duodeni 
zur Pars descendens ist sehr deutlich, er liegt ca. 6 cm vom 
Pylorus entfernt. Palpatorisch zeigt sich, daß die Einziehung 
von der Vorderwand des Duodenums 1 cm distal vom Py- 
lorusring entfernt ist. Es finden sich keine Verwachsungen 
mit der Umgebung, auch nicht gegen das Pankreas zu. Bei 
der Mobilisierung der kleinen Kurvatur des Magens findet 
sich an der Hinterwand zwischen mittlerem und oberem 





Fig. 117. Drittel eine ca. 4 cm lange, 3'/, cm breite, weißliche Narbe, 
Derselbe Fall. Resezierter Magen mit aufnarbiger Verdickung der Serosa beruhend. In der Schleim- 
Baryum gefüllt. Nische (Pfeil). haut kann mittels Palpation nicht sicher eine Delle fest- 


gestellt werden. Res. B. II. r. o. i. 

Das resezierte Magenpräparat wird zugebunden und mit Kontrastbrei gefüllt; es umfaßt einen 
großen Teil des Magens und den resezierten Anfangsteil des Duodenums. Eine Röntgenaufnahme (Fig. 117) 
des Resektionspräparates zeigt wiederum im Gebiet des Pylorus duodenalwärts an der großen Kurvatur 
eine Nische. Am aufgeschnittenen Präparat findet sich dicht jenseits des Pylorus, denselben arkaden- 
artig verziehend ein der vorderen Wand angehörendes Geschwür von 3,5 cm Linge und 0,7 cm Breite 
mit stark wallartig aufgeworfenen Rändern. Die Umgebung ist verdickt und von derber, narbiger Be- 
schaffenheit. An der kleinen Kurvatur in Pylorusnähe vis-A-vis der weißlichen Narbe ist die Mukosa 


ferro 


Probefrühstück: Ges.-Ac.: 48, freie HCl: 32, flüchtige 
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intakt. Kein Geschwür, noch Narbe an der Schleimhaut dieser Stelle zu finden. Übriger Magen frei 
von Geschwiiren (Tafelabbildung 12). 

Heilung p. p. 

Epikrise: Nach langjihriger Anamnese, die einem Ulcus pylori im Kompensations- 
stadium entspricht und vor allem durch Schmerzen charakterisiert ist, tritt allmählich De- 
kompensation auf, klinisch an Erbrechen kenntlich, röntgenologrsch an der starken Ektasie, 
Hypersekretion und Motilitätsverzögerung. Auf Grund des Röntgenbefundes wird gezeigt, 
daß es sich um eine stenosierende Ulcusnische handeln muß, die bei einem gastro-pyloro- 
ptotischen Magen am duodenalen Ende des Pylorus sitzt und das stomachale Ende desselben 
intakt läßt. Sowohl diese Angabe, wie auch die Angabe einer großen, langen Pars ascen- 
dens superior duodeni wird operativ bestätigt. Der Nachweis der Nische dürfte darauf zu- 
rückzuführen sein, daß dieselbe’nicht in der Pars praepylorica hart am Pylorus saß, sondern 
transpylorisch. Der Fall bildet einen typischen Übergang zu den Ulcera duodeni. 


Fall 9: Ulrich B, 52 Jahre, vom 1. XII. 1919 bis 22. XII. 1919. Arch.-Nr. 1919/2051. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Pylorusstenose intermittieren- 
den Charakters. Operation: Ulcus pylori Resektion Billroth II. retrocolica 
oralis inferior (10. XII. 1919). Resultat: Geheilt. 


Seit mehreren Jahren leichte Beschwerden, die sich in Druck auf den Magen und Verstopfung 
äußern. Seit einem Jahr 3 Stunden nach dem Mittagessen jeweils 3 Stunden dauernde Krämpfe in der 
Magengegend. Vor ein paar Wochen trat Herzwasser auf, Schmerzen waren intensiver. In letzter Zeit 
Gewichtsabnahme um 7 kg. Nur einmal Erbrechen nach ärztlicher Untersuchung. mit der Sonde. Zur- 
zeit bestehen regelmäßig nach dem Mittagessen bohrende brennende Schmerzen im Magen, die nach dem 
Rücken ausstrahlen. Patient fühlt sich in der Zwischenzeit ziemlich wohl, hat kein Aufstoßen. 

Die Untersuchung des Abdomens, absolut normal. Kein Druckpunkt, keine Resistenz. Blut im 
Stuhl positiv. Magensaftuntersuchung auswärts ergab leicht erhöhte Azidität. 

Erste Röntgenuntersuchung ergibt einen kleinen Rest, der Bulbus duodeni erscheint dabei 
nicht füllbar, wohl aber der aboral davon befindliche Teil der Pars horizontalis superior und Pars des- 
cendens duodeni. Nirgends ein ‘Druckpunkt. Zweite Röntgenuntersuchung zeigt einen schüsselför- 
migen 4-Stundenrest (Fig. 118). Nach neuerlicher Füllung mit Brei zeigt eine Aufnahme im Stehen 
eine große Sekretschichte, eine Gasblase im Bulbus duodeni, der im übrigen ungefüllt ist und einen 
mehrere Zentimeter langen, schmalen, an der medialen Seite ausgebuchteten Kontraststreifen (Fig. 119). 





Fig. 118. Fig. 119. 
Aufnahme im Stehen d. v. Schüsselförmiger Derselbe Fall. Aufnahme nach neuerlicher Füllung 
4-Stundenrest. im Stehen d. v. Große Sekretschichte. Gasblase 


im Bulbus (Pfeil). Pylorus halboffen (Doppelpfeil). 
13* 


— u 
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Es kann sich der Länge entsprechend nicht nur um den kontrahierten Pylorus handeln, sondern die 
benachbarten Partien sowohl des Magens wie des Duodenums müssen spastisch kontrahiert sein. Nach 
längerer, halbrechter Seitenlage gelingt die Füllung des Antrum und des Bulbus duodeni, indem der 
Spasmus verschwunden ist, der Pylorus ist geschlossen. Am medialen Winkel des: Bulbus duodeni, hart 


am Übergang in den Pylorus findet sich eine Ulcusnische ohne Druckpunkt (Durchleuchtungsskizze - 


Fig. 120) Plattenaufnahme Fig. 121 (halbrechte Seitenlage). 
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Fig. 120, 3 Fig. 121. 
Derselbe Fall. Durchleuchtungsskizze. Pylorus Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
geschlossen, nur Nische gefüllt (Pfeil', Bulbus o. B. lage. U = Uleus, B = Bulbus. 


Röntgenologische Schlußdiagnose: Pylorusstenose intermittierenden Charakters, 
bald mit deutlicher, bald mit undeutlicher Dekompensation, bedingt durch eine im 
Röntgenbild sichtbare Ulcusnische an der medialen Seite des duodenalen Endes des 
Pylorus. 

Die Operation (Prof. Clairmont) 10. XII. 1919 zeigt am Pylorus eine walnußgroße harte 
Geschwulst, in der von vorne her ein deutlicher Krater zu fühlen ist. Die Geschwulst ist fest fixiert, 
erstens durch eine 2 cm breite, flächenhafte Adhäsion gegen die Leber und zweitens durch eine Netz- 
platte, die vorn über der ganzen Pylorusgegend liegt. Res. B. II. r. o. i. 

Heilung p. p. 

Das resezierte Magendarmstück (Tafelabbildung 13) hat eine Länge von gut 25 cm und wird 
an der großen Kurvatur aufgeschnitten. Man sieht sofort einen arkadenförmigen Pyloruswulst, in dessen 
Mitte, an der kleinen Kurvatur gelegen, ein tiefes, schmales, langgestrecktes Ulcus sich befindet. 
Die Entscheidung, ob das Ulcus direkt auf dem Pylorus sitzt oder hart neben demselben duodenalwärts 
unter Verziehung desselben ist in diesem Falle nur ein Streit um Worte. Die aborale Öffnung des Ma- 
gens ist durch den schrumpfenden Prozeß auf alle Fälle verengt. 


Epikrise: Es handelt sich um eine Pylorusstenose, die aber noch nicht richtig de- 
kompensiert ist, es fehlt das Erbrechen, es fehlt der große Magenrest, dafür deutlich ausge- 
prägte Pyloruskolik. Es handelt sich also um ein. Übergangsstadium im Sinne von Jonas. 
Der Nischennachweis gelingt, allerdings besser bei der Durchleuchtung als bei der Auf- 
nahme. Die Nische sitzt am duodenalen Ende des Pylorus. Der Fall ist dadurch kompliziert, 
daß starke lokale Spasmen bestehen, und daß die Motilitätsverzögerung das eine Mal viel 
deutlicher ausgeprägt ist, als das andere Mal, so daß die Pylorusstenose zum Teil wohl 
auch spastischer Natur sein dürfte. Die Operation zeigt, daß es sich um ein Ulcus para- 
pyloricum handelt, das duodenalwärts vom Pyloruswulst sitzt und denselben arkadenförmig 
verzogen hat. 


Fall 10: Rosa T., 59 Jahre, vom 3. III. 1919 bis 22. III. 1919. Arch.-Nr. 1919/433. 
Klinisch: Pylorusstenose, Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Pylorusstenose 
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mit beginnender Dekompensation. Operation: (19. III. 1919) Ulcus parapyloricum 
G. E. retrocolica posterior. Resultat: Exitus. Sektionsbefund: Ulcus pylori, 
Schleimhautulkus des Duodenums, hart hinter dem Pylorus. 


Seit 25 Jahren Magenbeschwerden. Schmerzen eine halbe bis eine Stunde nach dem Essen, be- 
sonders beim Schlafengehen, wodurch der Schlaf gestört wurde. In letzter Zeit lernte Patientin, die 
Schmerzen dadurch etwas zu kupieren, daß sie Milch zu sich nahm, auch nach nur kleinen Mengen sollen 
die Schmerzen prompt aufgehört haben. Patientin hat nie Blut erbrochen, Stuhl war nie schwarz. Sie 
iBt seit 20 Jahren keine schweren Speisen, speziell kein Fleisch mehr, nimmt nur kleine Mengen Nah- 
rung zu sich, kam in letzter Zeit stark herunter. 

Abdomen aufgetrieben, jedoch nicht druckempfindlich, kein Tumor fühlbar. Probefrühstück: 
Ges.-Ac.: 65, freie HCl: 45, Milchsäure: Negativ, Blut: Negativ. 

Röntgenuntersuchung: Bei der Durchleuchtung fälıt auf, daß der Magen links der Wirbel- 
säule liegt, er ist stark atonisch und ektatisch. Das Antrum ist sehr weit, es kontrahiert sich träge, 
langsam. Die peristaltischen Wellen setzen hoch oben ein. Bulbus ist nicht sichtbar, kann auch durch 
Palpation nicht gefüllt werden. Der Pylorus scheint geschlossen. Zwei Aufnahmen in Bauchlage zeigen 
verschiedene Stadien der typischen Stenosenperistaltik (Fig. 122 und Fig. 123). 





Fig. 122. . Fig. 123. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Bulbus kaum Derselbe Fall, Aufnahme in Bauchlage d. v. Hoch 
gefüllt. einsetzende Stenosenperistaltik, Bulbus kaum gefüllt. 





. Fig. 125. 
Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen. 6-Stunden- 
Der Bulbus hat sich kugelförmig schwach gefüllt. rest, kleiner Rest im Bulbus, darüber Gasblase. 


Fig, 124. 
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Nach Liegen halbrechts hat sich der Pylo:us kleinfingerdick gefüllt.e. Nach hinten oben vom Py- 
lorus befindet sich, dem kirschgroßen Bulbus duodeni aufgesetzt ein kleiner Duodenalfortsatz, Der Bul- 
bus duodeni hat nicht die normale Bischofsmützenform, sondern ist rund (Fig. 124). Nach 6 Stunden 
ca. 4 Querfinger unterhalb des Nabels ein mittelgroßer Rest, der mit horizontalem Niveau nach oben 
‚begrenzt ist. Gleichzeitig ein kleiner Dauerfleck im Bulbus (Fig. 125). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Es handelt sich um eine Pylorusstenose 'mit 
beginnender Dekompensation. Sie ist aus dem Rest zu diagnostizieren, ferner aus der 
auffälligen Stenosenperistaltik und aus der fast unmöglichen Füllung des Bulbus duo- 
deni, dessen Fornix sowohl medial wie lateral etwas verzogen, d. h. nicht darstellbar zu 
sein scheint. Da die Nische nicht dargestellt werden konnte, kann über den Sitz des 
Ulcus nichts ausgesagt werden. 

Operation: (Professor Clairmont) 19. III. 1919. Leichter klarer Aszites, Magen tiefstehend, 
aber nicht dilatiert, Muscularis hypertrophiert. Die Vena pylori ist sichtbar. Die Gegend der kleinen 
Kurvatur und die an die vordere Duodenalwand anstoBende Partie ist graugelb, triibe verfärbt. Man 
spürt deutlich eine arkadenförmige Verziehung des Pylorusringes. Bei dem Versuch, vom 
Magen her mit dem Finger durchzukommen tastet man einen engen Trichter. Am Anfangsteil des 
Duodenums besteht keine Fixation nach hinten. Das Duodenum ist trotz des langen Bestehens des 
Geschwürs nicht geschrumpft und läßt sich gut vorziehen. In Anbetracht des hohen Alters und des 
schlechten Allgemeinzustandes nur G. E. rc. p. 

Ein paar Tage nach der Operation zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Apathie, 
leichte Zyanose. Man schwankt zwischen akuter Magenatonie uni Peritonitis. Einführung des Magen- 
schlauches fördert etwa 500 cm? graue, leicht nach Galle riechende Masse zutage. 

Patientin kommt ad exitum, die Sektion ergibt eine Peritonitis haemorrhagica purulenta. 
Nirgends eine Nahtinsuffizienz. Die Peritonitis muß von einem infizierten Stichkanal oder vom Naht- 
material ausgegangen sein, der bestehende Aszites dürfte als günstiger Nährboden gewirkt haben. 

Am aufgeschnittenen Magen sieht man, daß der Pylorus sehr eng ist; er enthält eine Narbe, 
. die hinten gelegen ist, vorne unten, direkt dem Pylorus benachbart, ist im Duodenum noch ein Sub- 
stanzverlust vorhanden. , 


_ Epikrise: Es handelt sich um eine Patientin, die seit 25 Jahren an Pyloruskolik 
leidet mit Schmerzen, die sich durch Milch kupieren lassen. Gleichzeitig besteht Hyper- 
sekretion. Auf Grund des Röntgenbefundes wird eine Pylorusstenose mit leichter Dekon- 
pensation (Ermiidungsstadiim) diagnostiziert. Die Operation und vor allem die Sektion 
zeigen, daß es sich um ein Ulcus parapyloricum mit starker organischer Stenose des aboralen 
Magenausganges gehandelt hat. Das Ulcus saß dabei nicht auf dem Pylorus, sondern in 
der ersten Partie des Duodenums mit starker Verziehung des Pylorus. ` 


Die Kasuistik der Pylerusstenosen und Ulcera pylori umfaßt 10 Fälle (4 Männer, 
6 Frauen, davon wurden behandelt mit Gastroenterostomie 5 Fälle (Fall 1, 2, 6, 7, 10), 
durch Resektion (Billroth II) 4 Fälle (Fall 4, 5, 8, 9), nicht operiert wurde Fall 3, der 
nach kurzem Spitalsaufenthalt ad exitum kam. Es handelte sich dabei in 8 Fällen (Fall 1, 


2, 3, 4, 5, 8, 9, 10) um Stenosen bei Ulcus, während es sich in 2 Fällen (Fall 6, 7)' 


um Karzinom gehandelt hat. 
Was das Alter der Patienten anbetrifft, so befanden sich 


im 3. Jahrzehnt 1 Patient (männlich) 

im 4. Jahrzehnt 2 Patienten (weiblich) 

im 5. Jahrzehnt .2 Patienten (1 weiblich, 1' männlich) 
im 6. Jahrzehnt 83 Patienten (2 männlich, 1 weiblich) 
im 7. Jahrzehnt ; : i 

in 8. "Jahrzehnt die beiden Karzinomfälle. 


Das durchschnittliche Alter betrug somit: 57 Jahre. 

Bevor wir erörtern, um was für spezielle Formen der Stenosen es sich gehandelt hat, 
wollen wir vorerst. in Tabellenform die hauptsächlichsten Symptome der einzelnen Fälle 
zusammenstellen: 


4 


t; 
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Tabelle 5. . 
Uleera pylori rsp. parapylorica. 


(Fett gedruckt: die operativ oder autoptisch kontrollierten Fille.) 
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Wir ersehen aus der Tabelle, daß Erbrechen nur ein einziges Mal gefehlt hat (Fall 10), 
häufig und kopiös war es in 6 Fällen (Fall 1, 2, 8, 4, 6, 7). Das Erbrochene war auch oft 
kaffeesatzartig oder’ wies sichtbare Blutbeimengungen auf. Über eigentliche Hämatemesis 
wurde aber nie berichtet. ‘Der Nachweis von okkultem Blut im Stuhl war, wie in den 
vorhergehenden Kapiteln, in 50°/, positiv, in den anderen 50°/, negativ. Obstipation 
war häufig, in den beiden Karzinomfällen wurde danach leider nicht gefragt. Der Lokal- 
befund war in 4 Fällen außerordentlich charakteristisch, indem Magenplätschern und 
Magensteifung beobachtet wurde (Fall 2, 4, 6, 8), also auch einmal im Falle eines Kar- 
zinoms. Tumorartige Resistenzen wurden dreimal gefühlt, in beiden Karzinomfällen und im 
Falle 3. Die Säureverhältnisse waren, soweit untersucht (8 Fälle), viermal normal 
(Fall 2, 4, 5, 8), zweimal leicht erhöht (Fall 9, 10), einmal bestand Hypazidität 
(Fall 7, Ca.), einmal Anazidität (Fall 6, Ca.). 

“Was die Anamnese, ihre Art und ihre Dauer anbetrifft, so sind wir darüber im 
Falle 1, der nur ambulatorisch zur Röntgenuntersuchung zugewiesen wurde, nicht orientiert. 
Patient soll aber eine typische, langjährige Ulcusanamnese haben, und zeigt starke Ab- 
magerung. Im Falle 2 haben wir es mit einer 20jährigen Anamnese zu tun, mit regel- 
mäßigen freien Intervallen und Verschlimmerung jeden Frühling und Herbst. Ähnlich 
lange Anamnesen zeigen Fall 4, 8, 9, 10, während die Anamnesen bei Fall 3, 5, 6 kurz 
sind. Mit der Anamnese in Fall 7 endlich, die ganz uncharakteristisch ist, kann nicht viel 
angefangen werden. | : 

Anamnestisch wird über Krämpfe, saures Aufstoßen, Erbrechen geklagt, im Anschluß 
an Mahlzeiten, während nüchtern keine Beschwerden bestanden haben sollen (Fall 2, 3, 4, 
8, 10). Nach dem Erbrechen solcher Massen soll hier und da Besserung aufgetreten sein, 
z. B. in Fall 4, 5, 7. Über Spätschmerz wird speziell im 'Falle 9 geklagt; in diesem Falle 
traten die Schmerzen jeweils erst drei Stunden nach dem Mittagessen auf, die Schmerzen 
waren dann oft so intensive, daß die Patientin aus Angst vor den Schmerzen nichts zu sich 
nahm (Fall 2). Über Nachtschmerz’ haben einige geklagt (Fall 8), andere Patienten wieder 
geben an, daß sie die Schmerzen durch Trinken von Milch kupieren konnten (Fall 10). 
Bald strahlen die Schmerzen nach den Schultern aus, bald nach dem Rücken, bald werden 
sie mehr rechts, bald mehr links lokalisiert, eine Gesetzmäßigkeit kann dabei nicht ge- 
funden werden (z. B. in die rechte Schulter ausstrahlend, Fall 2, Schmerzen im linken 
Epigastrium, Fall 3, mehr rechts zu Fall 4, nach beiden Schultern aussirahlend, Fall 5). 

Aus dieser Übersicht sehen wir, daß wir weder die für pylorusferne Ulcera als typisch 
angegebene Anamnese finden, noch die Anamnese der pylorusnahen Geschwüre. Charak- 
teristisch ist dieselbe’nur, wenn das klinische Bild der Dekompensation vor- 
handen ist, wobei die-eigentlichen Ulcussymptome ganz in den Hintergrund 
getreten sind und von dem Symptomenkomplex der dekompensierten Pylorus- 
stenose vollkommen übertönt werden. Dieses längst bekannte Bild der sogenannten 
klinischen, dekompensierten Pylorusstenose wird aber, wie schon einmal betont, 
röntgenologisch in verschiedene Krankheitsbilder zerlegt: 

1. Die eigentliche dekompensierte Pylorusstenose. 

2. Die dekompensierte Duodenalstenose. 

3. Die Dekompensation beim Ulcus callosum der Pars media, hauptsächlich bei 
schneckenförmiger Einrollung, aber auch bei schwerem organischem Sanduhrmagen. 

4. Die chronische Gastroparese auf Ulcusbasis im Sinne von Schlesinger und 
wohl auch auf anderer Grundlage (Naunyn). 

Die Röntgendiagnose hat also einerseits die Aufgabe, unter diesen vier Möglichkeiten 
zu unterscheiden und dann andererseits, falls die letzteren drei Möglichkeiten ausgeschlossen 
werden konnten, die Entscheidung zu treffen, ob die Dekompensation der Pylorusstenose 
auf dem Boden einer malignen oder benignen Stenose zustande gekommen sei. Unsere Fälle 
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1, 2, 3, 5, 6 zeigen das typische Bild der schweren Dekompensation, kenntlich an der schweren 
Magenektasie und Atonie und gleichzeitigen schweren Motilitätsstörung. 

Die zweite Forderung kann absolut und definitiv nur durch den Nachweis der 
Ulcusnische erbracht werden; daß deren Nachweis schwierig ist, haben wir aus dem ein- 
leitenden Kapitel zu den Ulcera pylori gehört. Der Nischennachweis gelang nur im Fall 4, 
5, 8, 9 und 10. Gewiß sprechen die hochgradige Atonie und Ektasie eher für ein Ulcus, 
daß sie aber auch bei einem Karzinom vorkommen können, zeigt gerade unser Fall 6, in dem 
Fall 3 saß außerdem noch ein riesiges Geschwür an der kleinen Kurvatur, so daß ein Teil 
der Motilitätsstörung wohl auch auf dessen Konto gesetzt werden kann. Die Fälle 4, 7, 
8, 9, 10 zeigen weder klinisch konstant die hochgradige Dekompensation, noch radiologisch 
die, hochgradige Dilatation. Es handelt sich folglich um Stadien einer Pylorus- 
stenose mit noch nicht vollendeter, sondern höchstens beginnender Dekompen- 
sation. Der Nischennachweis sollte deshalb leichter gelingen, und damit unsere Diagnostik 
außerordentlich an Sicherheit gewinnen. In der Tat gelang auch in Fall 4 der röntgenolo- 
gische Nachweis eines Ulcus parapyloricum durch Darstellung der Nische bei nicht nennenswerter 
Dilatation des Magens, aber doch großer Motilitätsverzögerung. Der Fall beweist auch 
durch die Operation, daß wir es mit einer anatomischen Pylorusstenose bei einem 
floriden Ulcus zu tun haben. Auch im Falle 7 gelang die Darstellung der Pars prae- 
pylorica und des Pylorus. Die Differentialdiagnose, ob maligne oder benigne Stenose, wurde 
aber ante operationem trotzdem nicht sicher entschieden, da weder eine eigentliche Nische, 
noch ein eigentlicher Füllungsdefekt vorhanden waren. Vorsichtshalber beschränkte man sich 
daher auf das Urteil: Pathologisch-anatomische Wandveränderung im Gebiet des 
Pylorus. Eindeutig ist wiederum der Befund im Falle 8: Bei einem leicht ptotischen und 
etwas ektatischen Magen gelingt die Darstellung eines Nischenfleckes in der Pylorusgegend 
unter starker Verziehung des Bulbus duodeni. Die Anamnese ist dabei langjährig und 
charakteristisch für ein Ulcus pylori im Kompensationsstadium. Auch im Falle 9 gelang 
der Nachweis einer im Röntgenbild sichtbaren Nische an der medialen Seite des duodenalen 
Endes des Pylorus. Die Motilitätsstörung ist dabei das eine Mal deutlicher ausgeprägt als 
das andere Mal, so daß ein intermittierender Charakter der Stenose anzunehmen war, 
also eine organisch-spastische Stenose. In unserem letzten Falle endlich konnte die 
Diagnose: Pylorusstenose mit beginnender Dekompensation an Hand der auffälligen 
Stenosenperistaltik, der Motilitätsstörung und des isolierten Dauerfleckes im Bulbusgebiet 
gestellt werden. Da die Füllung des Bulbus duodeni bei gefülltem Magen allerdings nie 
recht gelang, war ein eigentliches Ulcus duodeni nicht ganz sicher auszuschließen. | 

Wir können also mit dem Resultat unserer diagnostischen Yntersuchung zufrieden sein, 
indem in den Fällen mit ausgeprägter klinischer Dekompensation röntgenologisch nach- 
gewiesen wurde, daß es sich in der Tat um eine Dekompensation infolge einer Stenose am 
Pylorus handle unter Ausschluß der oben aufgezählten drei anderen Möglichkeiten, die eben- 
falls zum klinischen Bild der Pylorusstenose führen. Über den Grad der Ektasie, Atonie 
und Retention hat uns die Röntgenuntersuchung viel genaueren Aufschluß gegeben als die 
klinische Untersuchung. In den zwei Fällen, in denen es sich um Karzinom händelte 
(also maligne Pylorusstenose) hat sich wohl vor allem auf Grund der Sekretionsverhältnisse 
die Klinik definitiv und richtiger entschieden als der Röntgenologe, der im Falle 6 auf 
Grund der hochgradigen Ektasie eher an eine benigne Stenose dachte, während er im Fall 7 
sich mit dem Urteil pathologisch-anatomische Wandveränderung begnügte. 

Mehr hat das Röntgenverfahren in den Fällen mit beginnender oder intermittierender 
Dekompensation geleistet, indem es im Falle 4 den genauen Sitz der Nische nachwies und 
ein eigentliches Ulcus duodeni ausschloß, und im Falle 5 das von klinischer Seite ange- 
nommene Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur an den Pylorus lokalisierte. Ob wir den 


Fall 8 als Ulcus duodeni oder als Ulcus pylori bezeichnen, ist ein Streit um Worte; der 
Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. | 14 
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Kliniker vermutete ein Ulcus duodeni, der Röntgenologe wies absolut sicher den genauen 
Sitz am Pylorus nach, ebenso wie im Falle 9, wo der Kliniker eher ein Ulcus der kleinen 
Kurvatur vermutete, der Röntgenologe ein Ulcus pylori nachwies; übereinstimmend waren 
die Annahmen im Falle 10. 

Das Röntgenbild bildet in allen diesen Fällen außerdem eine wertvolle Ergänzung in 
quantitativer Hinsicht, indem es uns über den Grad der Dekompensation Aufschluß 
erteilt. In gewissem Sinne versagt hat es in Fall 5, indem erst der Pathologe nachweisen 
konnte, daß das Ulcus maligne degeneriert sei. 

Zasammengefaßt können wir behaupten, daß es kein eigentliches Krank- 
heitsbild des Ulcus pylori gibt, solange nicht Dekompensation aufgetreten 
ist. Denn es tritt bald Hyperazidität, bald Hypazidität auf, bald gleicht die 
Anamnese einer Duodenalanamnese im Sinne Moynihans, bald zeigen sich die 
‚Charakteristika der Ulcusanamnese überhaupt, aus der wir keine topischen 
Momente herausgreifen-können. Auch der klinische Lokalbefund ist wechselnd, 
bald mehr rechts, bald mehr links vom Nabel lokalisiert. Nur das Röntgen- 
verfahren kann in diesen Frühfällen die topische Diagnose stellen. 

Ganz anders wird die Sache, falls schwere Dekompensation eingetreten 
ist: Das klinische Bild wird eindeutig, abgesehen von den aufgezählten Aus- 
nahmen, frappant, bedrohlich, aber jetzt sind es nicht mehr die Ulcussymptome, 
die das Krankheitebild Oharakteriäiiren, sondern Stenosensymptome. 

Rückschließend aus diesen Stenosensymptomen unterscheiden wir aufGrund 
unserer Erfahrungen eine benigne und eine maligne Pylorusstenose. Zur be- 
nignen gehört die narbige, deren Vorkommnis auf Grund der Resektionspräpa- 
rate allerdings stark bezweifelt werden darf, dann vor allem die ulceröse, die 
sich im Stadium der Kompensation, beginnenden oder totalen Dekompensation 
“befinden kann, und endlich die Ulcusstenose mit maligner Degeneration. Der 
Pathologe lehrt, daß es daneben noch tuberkulöse und syphilitische Pylorus- 
stenosen gibt, ferner eine sogenannte stenosierende Gastritis (gastritische 
Hypertrophie der Pylorusmuskulatur), gelegentlich auch eine Pylorusstenose 
infolge eines Myoms; doch das sind alles Raritäten und gehören deshalb nicht 
in Ansere alltäglichen differentialdiagnostischen Überlegungen hinein. Ihre 
richtige nn sind Zufallstreffer. 


.5. Das Ulcus duodeni. 


Duodenalgeschwüre sind nach unserer Definition diejenigen Geschwüre, welche in ihrem 
Hauptanteil jenseits des Pylorus liegen und höchstens noch mit ihrem Randbezirke an den- 
selben heranreichen, ohne ihn aber zu verziehen. Jedes Geschwür aber, dessen Hauptanteil 
die Pylorusschleimhaut, und wenn es tiefer greift, den Pförtner selbst in Mitleidenschaft zieht, 
schließen wir hier aus, da wir es im vorhergehenden Kapitel als Ulcus pylori sive para- 
pyloricum in anatomischem Sinne zusammengefaßt haben. Die Réntgenologie des Ulcus 
duodeni basiert auf lokalen Zeichen am Duodenum selbst und auf solchen, welche man am 
Magen beobachtet. Die letzteren sind indirekte, im wesentlichen funktionelle. Historisch 
wurden die Fernsymptome zuerst beschrieben und als charakteristisch für Ulcera duodeni 
aufgestellt. Erst nachträglich wurden die wertvolleren, weil eindeutigeren und mehr morpho- 
logischen Symptome am Ort der Läsion selbst aufgedeckt. Der Ausspruch Moynihans: 
„Die Anamnese ist alles, die physikalische Untersuchung fast nichts“ mag mit schuld ge- 
wesen sein, daß die Duodenalröntgenologie sich so spät entwickelte. 

Die Hauptgründe sind aber folgende: 
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1. Der Pylorus ist in vielen Fällen geschlossen und kann ohne Hilfsmittel, wie 
Lagewechsel oder Effleurage mit dem Distinktor nicht eröffnet werden. 

2. Das Duodenum liegt anatomisch ungiinstiger. Zum Teil wird es, speziell 
bei Stierhorntypus des Magens, von der Pars praepylorica verdeckt, zum Teil biegt es senk- 
recht von vorn nach hinten um. 

8. Normalerweise findet keine nennenswerte Stagnation des Duodenalinhaltes 
statt, so daß auch normalerweise eine pralle Füllung mit Schwierigkeiten verbunden ist. 

4. Oft ist das Duodenum auf seiner festen Unterlage fixiert und kann deshalb 
nicht so gut, wie der leichter ‚bewegliche Magen untersucht werden. 

5. War die Kenntnis des normalen Bildes eines Duodenums weder dem Kli- 
niker noch dem Chirurgen geläufig. Vor allem durch die Arbeiten der Amerikaner 
Cole u. a, der Österreicher Holzknecht und Freud, in Deutschland durch Chaoul 
haben wir das normale Bild. des Anfangsteiles des Duodenums kennen gelernt und damit die- 
sichere Grundlage zur Beurteilung pathologischer Veränderungen dieses Abschnittes gewonnen. 

Folgende technische Hilfsmittel sind nötig, um Lokalbilder zu erhalten: Man ver- 
wendet an Stelle des Kontrastbreies eine Aufschwemmung in Wasser und beschleunigt den | 
Übertritt vom Magen in das Duodenum durch rechte Seitenlage oder halbrechte Seitenlage 
(de Quervain, Stierlin, Akerlund, Case u.a.). Hier und da hilft es auch, die Flexura 
duodeno-jejunalis vom Bauch her abaiklenmen (Holzknecht, Case u. a.) odar auf dem 
dafür konstruierten Radioskop vom Riicken her nach Chaoul. 

Die Wiener Schule hat mit der Durchleuchtung unter Anwendung dieser Technizismen 
viel Neues herausgebracht, überzeugender wirkten aber die wunderbaren Serienauf- 
nahmen der Amerikaner. Wir benützen einerseits die Durchleuchtung und 
schließen zwei bis drei Aufnahmen der Bulbüusgegend an. 

Die Publikationen über die Röntgenographien des Duodenums sind sehr verschieden- 
wertig und lassen sich absolut nicht miteinander vergleichen. Wertvoll sind nur’ 
diejenigen Publikationen, die die Lokalbefunde am Duodenum studiert haben, während Ar- 
beiten, die nur die Fernsymptome berücksichtigen, begreiflicherweise zu negativen oder viel- 
‘ deutigen Resultaten gekommen sind. Als Typus dieser letzteren Methode erwähne ich die 
Arbeit: Gerlach und Erkes. Mustergültig unter ausführlichster Mitberücksichtigung der 
Lokalsymptome sind sämtliche Arbeiten der Amerikaner, z. B. George und Gerber, Cole 
und Brewer usw. In deutschem Sprachgebiet die Arbeiten Chaoul und Stierlin, und 
vor allem die zwar kurze, aber sehr gründliche Publikation von Freud. | 

Bei der Aufzählung der Röntgensymptome des Ulcus duodeni verzichte ich aus obigen 
Gründen auf eine chronologische Aufzählung nach Entdeekungsdaten, verzichte aber auch 
auf eine analytische Darstellung, wie sie Chaoul, Stierlin und Freud  versuchen, wobei 
letzterer z. B. nicht weniger als zwölf Lokalzeichen aufzählt, sondern ich will versuchen, 
unter Berücksichtigung der heute gewonnenen operativen Erfahrungen, das anatomische 
Substrat als Grundlage der Symptomatologie zu nehmen und auseinander zu setzen, unter 
was für verschiedenen Bildern dasselbe im Röntgenbild oder auf dem Sazchleuohtungsehirm 
erscheinen kann. 

Es ist dabei prinzipiell festzuhalten, daß auf Grund unserer Operationsbefunde die 
Lokalsymptome des Ulcus bulbi zum gıoßen Teil durch anatomisch fixierte Gebilde © 
entstehen und daß Spasmen wohl die — ich möchte sagen — anatomisch präformierten 
Bildungen nar verstärken können. Damit erlangen die Lokalsymptome für die Diagnostik 
des Ulcus duodeni viel größere Bedeutung. 

Wir wissen, daß weitaus die größte Mehrzahl aller Ulcera duodeni im Anfangsteil des 
Duodenums, also im sogenannten Bulbus duodeni, dem „Cap“ der Amerikaner sitzt, so daß 
wir eigentlich richtiger anstatt vom Ulcus duodeni vom Uleus.bulbi sprechen würden, und 
dementapreonend auch von dessen Röntgensymptomen. Für ein. Ulcus in einer anderen 
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Partie des Duodenums (weniger als 1°/, sämtlicher Ulcera duodeni) gelten deshalb die unten 
angeführten Symptome nicht, 

Die Röntgensymptome sind nach diesen Gesichtspunkten in absteigender 
Wertigkeit, aber nicht in absteigender Häufigkeit: | 

1. Die Bulbusnische. Aus Analogie zum Magenulcus dürfte man auch fiir das 
Duodenalgeschwür eine Nische erwarten. Tatsächlich werden aber nur äußerst selten große 
Duodenalulcusnischen mit Gasblasen gesehen, weil die penetrierenden Uclera dieser Region 
nie so ausgedehnte werden. Bier hat einen solchen Fall operiert, die publizierte Skizze der 
Röntgenaufnahme ist aber nicht beweisend. Man sieht allerdings einen kleinen Kontrast- 
fleck mit darüber stehender Gasblase, vom übrigen Duodenum sieht man aber nichts, so daß 
immerhin Zweifel berechtigt sind, ob nicht eine Verwechslung mit dem Bulbus duodeni statt- 
gefunden habe, worauf schon Haudek nachdrücklich hingewiesen hat. Die Tatsache, daß 
ein großes Ulcus gefunden wurde, will nichts dagegen sagen für denjenigen, der weiß, wie 
schwierig oft Röntgenbefund und Operationsbefund topographisch-anatomisch zu’ identifizieren 
sind. Kleine Ulcusnischen, wie sie als erster Haudek beschrieben hat, dürften nicht 
so selten sein, sie kommen als kleine, isolierte, parabulbäre Flecken zur Darstellung 
oder stehen in Verbindung mit dem Bulbus, überragen aber das Bulbusfüllungsbild oder 
bedingen wenigstens eine unscharfe Kontur an einer Stelle desselben. Entleert sich der 
übrige Bulbus, so können sie als isolierte, persistierende, münzenförmige Kontrast- 
flecken (Barcley) übrigbleiben. Falls der Magen leer ist, ist der Befund eindeutig. 
Weniger sicher ist die Diagnose bei einem gefüllten Magen. 

Für alle diese Bildungen muß große Konstanz verlangt werden, denn der Verwechs- 
lungsmöglichkeiten sind zu viele. Als parabulbäre Flecken können fälschlicherweise kleine 
Kontrastmassen in den Kerkringschen Falten der Pars descendens duodeni imponieren, 
vor allem dann, wenn sich die Pars descendens duodeni direkt auf den Bulbus projiziert. 
Auf diese Weise können spornartige Ausstülpungen entstehen, ein schlecht gefüllter Bulbus 
duodeni kann als persistierender Fleck aufgefaßt werden usw. und endlich können die 
Bulbustaschen (vgl. unten) einen Ulcuskrater vortäuschen. 

2. Die Bulbustasche. Durch die Narbenumgebung des Ulcus kommen Verziehungen 
zustande und ganz eigenartige Taschenbildungen, auf die neuerdings wiederum Hart auf- 
merksam gemacht hat, und die in der Literatur schon mehrmals fälschlicherweise als 
Duodenaldivertikel beschrieben worden sind. Es handelt sich um Ausstülpungen der Duode- 
nalwand neben einer Ulcusnarbe oder einem Ulcuskrater. Sie finden sich oft unten außen, 
so daß ein asymmetrischer Bulbus oder richtiger gesagt, eine asymmetrische Einmündung 
des Pylorus in den Bulbus entsteht. In diesen Taschen kann Kontrastbrei liegen bleiben 
und der Beweis für eine schwere pathologisch-anatomische Veränderung im Gebiet 
des Bulbus duodeni ist erbracht. Nicht allzuselten kommen sicher Verwechslungen eines 
Uleuskraters mit Bulbustaschen vor, die aber als solche keine schweren Folgen haben, da 
beide die Anwesenheit eines Ulcus duodeni beweisen. | 

Die Bulbustasche kann in Verbindung mit dem Bulbus sein, sie kann als kleiner 
parabulbärer Fleck auftreten, auch als Restfleck und ist dann schwer oder gar nicht 
von richtigen Bulbusnischen zu unterscheiden. Bulbustaschen kommen ferner vor als 
spornartige Ausstülpungen (Pylorussporn, Chaoul und Stierlin). In allen diesen 
Taschen kann Brei retiniert werden; findet man einen solchen isolierten persistierenden Rest- 
fleck, so ist die Entscheidung, ob es sich um eine Bulbusnische oder Tasche handelt, für 
gewöhnlich unmöglich und auch nicht nötig, da beides eindeutig für Ulcus duodeni 
spricht. Im allgemeinen kann man sagen, daß die Konturen der Bulbusnische weniger 
scharf sind als die der Bulbustasche und daß eine Bulbustasche bei Kontrastfüllung 
schön homogen schwarz erscheint, während die Nische mehr grau und inhomogen gefüllt ist. 
Wichtig ist,daß es sich nicht röntgenologisch, sondern anatomisch um differente Bildungen handelt. 
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8. Die Bulbusraffung: Aus Analogie zu den beim Magen besser bekannten Verhilt- 
nissen müssen wir auch erwarten, daß durch narbige Verziehung und Raffung der Bulbus- 
wände schwere Bulbusdeformitäten entstehen. Genau wie beim Sanduhrmagen dürften zum 
Teil spastische, zum Teil organische Zustände eine Rolle spielen. Hierher gehört der so- 
genannte Colesche Defekt, d. h. eine Bulbusraffung der großen Kurvatur des Bulbus 
duodeni. Ähnliche Raffungen entstehen an der kleinen Kurvatur des Bulbus. Hierher ge- 
hört ferner der von George und Gerber beschriebene kleine zackige Vorsprung am 
Bulbusschatten: Bulbuszacken. Einer doppelseitigen Bulbusraffung verdankt der Sand- 
uhrbulbus sein Entstehen. Bei ihm ist der Name viel richtiger als beim Magen, weil so- 
wohl die große wie die kleine Kurvatur des Duodenums sanduhrglasähnlich eingezogen ist. 
Auch die von Holzknecht beschriebene Kleeblattform des Bulbus ist nichts anderes als 
eine doppelseitige Bulbusraffung. 

Ist die Raffung des Bulbus nicht nur doppelseitig, sondern allseitig, so entstehen 
bizarre Deformationen des Bulbus duodeni, die bald als Bulbuszapfen, bald als Korkzieher- 
bulbus, bald als Pylorusfortsatz usw. usw. beschrieben worden sind. Das Füllungsbild kann 
wurmförmig gekrümmt sein, kann korkzieherartig gewunden sein usw. usw. Allen diesen 
Bildungen liegt eine anatomisch nach Freipräparieren des Bulbus leicht erkennbare Bulbus- 
raffung in den verschiedensten Ebenen zugrunde. 

4. Leerbleiben des Bulbus bei Füllung des übrigen Duodenums. Während der 
Durchleuchtung kann man konstatieren, daß bei Druck auf die Pars praepylorica der 
Brei rasch durch die Pars superior duodeni hindurcheilt, um sich erst in der Pars descen- 
dens und inferior länger aufzuhalten. Im Moment des Durcheilens erscheint die Pars su- 
perior duodeni röhrenförmig. Statt des normalen Bulbusschattens entsteht ein zapfenförmiger 
Ausguß (der sogenannte Pylorusfortsatz, Pyloruszapfen, Bier, Chaoul und Stierlin), Die 
Analogie zur lokalisierten Ileocoecaltuberkulose ist gegeben: dort wie hier bleibt der Kon- 
trastbrei im Gebiet der Wundfläche nicht liegen, schoppt sich’ aber vor und nach dem 
lädierten Darmstück wieder an. 

5. Das häufigste Lokalzeichen ist ein umschriebener Druckpunkt am Bulbus 
duodeni (Jonas, Haudek). Auch hier muß sorgfältig zu Werke gegangen werden. Der 
` Patient bejaht oft die Frage, ob er an der Stelle, an der gedrückt wird, Schmerzen empfindet, 
und meint dabei seine zu anderer Zeit auftretenden Spontanschmerzen. Umgekehrt kommt 
es oft vor, daß der Patient die Schmerzen verneint, während seine mimische Reaktion ver- 
rät, daß sie dennoch vorhanden sind. Nicht allzu selten reist auch ein Patient mit einem 
suggerierten Duodenaldruckpunkt von Arzt zu u und suggeriert nun seinerseits dem Arzt 
die Diagnose Ulcus duodeni. 

6. Die duodenale Motilität. Sie war der erste beim Ulcus duodeni beobachtete 
Symptomenkomplex (Barcley) und bestand in der Beobachtung gehäufter Peristaltik bei 
normalem Magen, häufiger Pylorusöffnung und beschleunigter Entleerung ins Duodenum, so 
daß manchmal ein Dauerausguß des Bulbus oder ein Dauerausguß des ganzen Duodenum 
zustande kam. Die Namengebung: Duodenale Motilität stammt von Kreuzfuchs, der ferner 
darauf aufmerksam macht, daß sie auch bei Icterus catarrhalis, Erkrankung der’ Gallenblase, 
Pankreastumor, Cholelithiasis usw. vorkommt. Sie ist auch ein regelmäßiges Zeichen der 
Achylie. Die duodenale Motilität bei Ulcus duodeni resp. Ulcus bulbi ist nach unseren Be- 
funden nicht durch Sekretionsanomalien von seiten des Magens bedingt, sondern ist das 
erste und wichtigste Zeichen einer ganz leichten, hauptsächlich anatomisch bedingten 
Bulbusstenose. 

7. Pylorusfixation und Dextroposition. Die passive Verschieblichkeit der Pars 
pylorica ist vermindert oder aufgehoben. Das Symptom ist recht vieldeutig, kommt natür- 
licherweise vor bei jeder Periduodenitis anderer Genese ebenso wie die Rechtslage. 

8. Austreibungszeit. Bei einer größeren Anzahl von Ulcera duodeni finden wir eine 
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verlingerte Austreibungszeit, kenntlich an restierender Kontrastmasse. Das Ulcus 
duodeni bei einem gastro-pyloro-ptotischen Magen wird sicherlich einen Rest haben, ebenso 
das Ulcus, das zu stärkeren Stenosen geführt hat, wobei sich Reste vor der Stenose, also 
im Bulbus und im Magen finden. Zur Röntgensymptomatologie des Ulcus duodeni gehört 
aber der große Spätrest nicht. Charakteristisch ist aber ein Bulbusrest bei ganz 
leerem Magen. Solche Reste sind immer durch anatomische Stenosen bedingt und 
nicht nur das Produkt gestörter funktioneller Mechanismen. Der Bulbus kann 
dabei in toto mehr oder weniger gefüllt sein: Dauerbulbusrest, oder partielle Restflecke 
aufweisen in Taschen oder Nischen: Dauerbulbustaschen resp. Dauerbulbusnischen. 
9. Per exclusionem endlich können wir bei klinisch mehr weniger sicherem 
Vorhandensein eines Magen- oder Duodenalgeschwiires ein. Ulcus duodeni annehmen, falls 
alle röntgenologischen Symptome eines Magengeschwüres fehlen, und umgekehrt können wir 
erklären, daß ein normales Füllungsbild des Bulbus duodeni mit großer Sicherheit das Vor- 
handensein eines Ulcus duodeni ausschließt, so daß man bei klinisch positivem Ulcusbefund 
nach einem Magengeschwür fahnden müsse. Es darf hier vielleicht noch erwähnt werden, 
daß gute Füllungsbilder beweisend sind für das Fehlen eines Ulcus, schlechte 
Füllungsbilder, speziell bei schlechter Technik, aber nicht eine pathologisch-ana- 
tomische Veränderung des Bulbus anzeigen. 
- Es sind noch eine Unzahl Vorkommnisse bei Uleus duodeni beschrieben worden, so 
z. B. erwähne ich das Auftreten eines spastischen Sanduhrmagens bei Ulcus duodeni 
(Baron und Barsony) usw. Resektionsfälle zeigen, daß dieser Fernspasmus am Corpus ven- 
triculi bei bloßem Ulcus duodeni ohne die geringste Veränderung der Magenschleimhaut 
auftreten kann. Nach Case soll sich ein solcher Spasmus bei Bulbuspalpation vertiefen, 
wenn er durch ein Bulbusgeschwür verursacht ist. Alle diese Vorkommnisse sind zum Teil 
Zufallsbefunde, zum Teil. Nebenbefunde bei einer bestimmten Konstitution, haben aber mit dem 
Ulcus duodeni an und für sich nichts zu tun, denn ein Querspasmus des Magens tritt auch bei 
Gesunden auf, kann auch als einziger Röntgenbefund bei einem Gallenstein erhoben werden usw. 
Zu den einzelnen Punkten sind noch einige Ergänzungen und Ausführungen notwendig. 
Genau so wie beim Kolon hat nicht der Pathologe, sondern erst der Röntgenologe, der ein 
viel zahlreicheres Menschenmaterial untersucht, auf die ungeheuere Mannigfaltigkeit 
im Bereich des Normalen hingewiesen. Freud hat versucht, die einzelnen vorkommen- 
| den Variationen und Anomalien zusammenzustellen. Er 
zeigt, daß es anormal breite und große Bulbi gibt, 
die an und für sich keinen pathologischen Befund bedeu- 
ten. Aus meinem eigenen Material möchte ich folgende 
drei Bilder reproduzieren (Fig. 126 eine Aufnahme im 
Stehen, Fig. 127 in halbrechter Seitenlage, Fig. 128 in 
Bauchlage), wo sich ein Megabulbus findet, der so groß 
ist, daß bei offenstehendem Pylorus diese ganze Partie 
als Pars praepylorica des Magens imponierte. (Es 
handelte sich um die Patientin: Anna O., 69 Jahre, 
ambul. Patientin der chirurgischen Poliklinik, Röntgen- 
untersuchung am 28. V. 1920.) Die Patientin wies eine 
gastropyloroptotische Atonie auf, hingegen absolut keine 
Anhaltspunkte für ein Ulcus oder Karzinom, wohl aber 
als Nebenbefund eine Achylie. Im Stehen war im Bul- 
bus eine Gipfelblase zu sehen. 
Die Unterscheidung, was Bulbus, was Pylorus und 











Fig. 126. ‘ be age mt 
kulyshiein Stoha d. v. Megabul- Was peristaltische Welle ist, ist überhaupt oft schwierig. 


bus, an der Spitze des Bulbus Gasblase, Ich führe zum Beweis dafür aus einer Serienaufnahme 
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Fig. 127. Fig. 128. 


Derselbe Fall in halbrechter Seitenlage, Derselbe Fall in Bauchlage d, v., Megabulbus. 
Megabulbus. ) 


6 Bilder einer Serienaufnahme (kurzzeitig) der Pars praepylorica und des 
Anfangsteiles des Duodenums (Fig. 129—134). 





Fig. 129. Fig. 181. 
Pylorus geschlossen. In der Pars praepylorica beginnt Die Einschnürung hat sich vertieft 
eine Einschnürung. und ist pyloruswärts fortgeschritten. 
Eine 2. Einschnürung hat oralwärts 
eingesetzt. 


Fig. 132. 
Pylorus steht offen. Pars praepylorica konzentrisch kon- Pars praepylorica wieder viel stärker 
trahiert (Pfeil) und bereits entleert, gefüllt. 
sie beginnt sich wieder zu füllen. 
Pylorus geschlossen (Doppelpfeil). 
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sechs Bilder an, die das Öffnen und Schließen des Pylorus und das Spiel der Peristaltik in der 
Pars praepylorica sehr schön zeigen. Auf Fig. 133 zum Beispiel könnte leicht die Diagnose 
auf einen Sanduhrbulbus gestellt werden, wenn man nicht aus dem vorhergehenden und dem 
nachfolgenden Bilde ersehen würde, daß es sich bei dem Pfeil um eine peristaltische Welle, 
bei dem Doppelpfeil erst um den Pylorus handelt (Figg. 129—134). 

Daß schlechter Füllung des Bulbus die größten Fehlerquellen entspringen, zeigen 
Figg. 135 und 136. Während man bei der ersten Aufnahme annehmen könnte, daß es sich 





Fig. 185. Fig. 136. 
Tubusaufnahme in Bauchlage d. v. Bulbus schlecht Derselbe Fall. Tubusaufnahme in Bauchlage d. v. 
gefüllt, eine Raffung vortäuschend. Bulbus gut gefüllt, absolut normal. 


um eine Bulbusaffektion handelt, zeigt die folgende Aufnahme bei gut gefülltem Bulbus, 
daß derselbe absolut normale Konturen zeigt. Die klinische Diagnose lautete auf Hysterie. 
(Fall Marie H., 28 Jahre, vom 28. I. bis 14. II. auf, der medizinischen Klinik.) 

Die Form des Bulbus ist aber nicht nur von seiner Füllung abhängig, sondern auch 
von seinem Kontraktionszustand. Dabei ist bald der sogenannte Fornix bulbi deut- 
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Fig. 137. Fig. 188. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Typischer Fornix Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage, 
bulbi (Pfeile). diesmal ist der Fornix weniger deutlich zu erkennen. 


lich ausgeprägt (Fig. 137, Pfeile), bald fehlt er wieder gänzlich (Fig. 138). Die beiden Auf- 
nahmen stammen von derselben Patientin (Pauline Sch., 20 Jahre, vom 19. VI. bis 9. VII. 
1919 auf der medizinischen Klinik, dann vom 9. VII. bis 19. VII. 1919 auf der chirur- 
gischen Klinik, Arch.-Nr. 1919/1254). Er kann bald rundlich sein (Fig. 139), bald mehr in 





II. Eigene Untersuchungen. 113 





Fig. 139. Fig. 140. 
Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- Derselbe Fall. Aufn, d. v. in Bauchlage, Bulbus mehr 
lage, Bulbus kugelförmig. in die Länge gezogen, nicht bischofsmützenförmig. 


die Länge gezogen (Fig. 140), je nach der jeweiligen Lage des Patienten (Fig. 139 ist eine 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage, 140 in Bauchlage). | 

In diesem Falle ist auch der übrige Verlauf des Duodenums bemerkenswert. 
Der Magen steht hoch, das Duodenum bildet eine nach oben offene, U-förmig gebogene 
Schleife, weshalb die Fehldiagnose: Pankreastumor gestellt wurde, während die Operation 
einen absolut negativen Befund ergab. Der klinisch palpable Tumor ist nicht zu finden, an 
‚seiner Stelle fand sich nur sehr dickes Bauchfett und sehr fettes Netz. (Fall Marcus G. 
62 Jahre, vom 27. III. bis 8. IV. 1920. Chirurgische Klinik, Arch.-Nr. 1920/449.) 





Via 


Fig. 141 Fig. 142. 
D. v. Aufnahme im Stehen, großer Bulbus, sone Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d v. Pars 
ptotisch, Duodenum mobile. praepylorica leer, Duodenum verläuft jetzt mehr 


gerade (Duodenum mobile). 


Einen tiefstehenden Magen bei hochstehender Flexura duodeno-jejunalis und 
gleichzeitigem Bulbus permagnus und recht mobilem Duodenum zeigt Durchleuchtung 
und Aufnahme im Stehen (Fig. 141), bei Untersuchung in Bauchlage (Fig. 142) existiert 
keine Pars ascendens inferior mehr, sondern die Pars inferior verläuft jetzt horizontal: Duode- 
num mobile. Die Pars praepylorica des Magens ist nicht gefüllt. Anhaltspunkte für ein 
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Ca. oder ein Ulcus waren nicht zu finden, die Beschwerden mußten auf die starke Gastro- 
pyloroptose zurückgeführt werden (Agathe B., 63 Jahre, vom 15. V. bis 3. VII. 1920 auf 
der medizinischen Klinik, 

Das Duodenum, speziell die Pars descendens duodeni kann auch Schleifenbildung 
aufweisen (Fig. 143 in halbrechter Seitenlage), während eine Aufnahme in Bauchlage (Fig. 144) 





Fig. 148. 7 Fig. 144. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage: Schleifen- Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Keine 
bildung der Pars descendens duodeni, Schleifenbildung mehr, dafür intensive Füllung der 


Pars inferior duodeni. 


bei demselben Patienten die Schleife nicht mehr zeigt, wohl aber eine intensive Füllung der 
Pars inferior duodeni. In diesem Falle war wiederum die Pars descendens und inferior 
duodeni sehr mobil, so daß sie jedenfalls ein eigenes Mesenterium besitzen dürfte. 
Auf Grund des Durchleuchtungsbefundes war neben dieser anatomischen Varietät von rönt- 
genologischer Seite der Verdacht auf ein Ulcus duodeni ausgesprochen worden. Da der 
Patient aber nicht mehr zur Untersuchung kam, haben wir ihn nicht in unsere Fälle von 
Ulcera duodeni eingereiht und verwenden ihn hier nur zur Demonstration der Schleifen- 
bildung der Pars descendens duodeni. (Hans W., 46 Jahre, ambulanter Patient der chirur- 
gischen Poliklinik, Röntgenuntersuchung 23. IV. 1920, Ulcus duodeni; Schleifenbildung in 
Pars descendens duodeni.) 

Freud hat noch mehrere andere Modifikationen beschrieben, wir wollen aber, als dem 
Thema ferner liegend, nicht näher darauf eingehen. | 

Differentialdiagnostisch kommen bei der Frage nach einem Uleus duodeni 
folgende Krankheitsbilder in Betracht: 

1. Neurosen und rein funktionelle Magenerkrankungen. Es ist immer wieder 
die Hauptfrage: handelt es sich um eine organische Läsion, oder handelt es sich „nur* um 
eine Neurose? wobei die Schwierigkeit auftritt, daß bei allen chronischen Krankheiten sich 
gerade wegen der organischen Läsion noch eine Neurose hinzugesellt. Wie man trotz der 
Neurose den pathologisch-anatomischen Lokalbefund erheben kann, damit be- 
schäftigt sich ja gerade diese Arbeit für das Ulcusleiden. Als allgemein gültiger 
Satz darf immerhin auch hier betont werden, daß Lokalneurosen wohl äußerst selten sind, 
und daß es sich bei Neurosen meist um Affektionen der differentesten Organe und Or- 
gansysteme handelt. 

2. Cholelithiasis und Cholezystitis. Es gibt kein Symptom für diese beiden Lei- 
den, das nicht auch bei Ulcus duodeni vorkommen könnte und umgekehrt kein Symptom 
für Ulcus duodeni, das nicht auch bei diesen beiden Leiden in Erscheinung treten könnte. 
Die Differentialdiagnose ist also immer außerordentlich schwierig, auch röntgenologisch. Es 
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den Anfangsteil der Pars descendens und 
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wird angegeben und bewährt sich in extremen Fällen, daß der lokale Druckpunkt bei 
Gallenblasenaffektionen mehr oben und außen vom Duodenaldruckpunkt liegt, 
aber oft ist es schwierig, bei gespanntem rechten Epigastrium einen lokalen Druckpunkt zu 
finden. Glücklicherweise sitzen weitaus die meisten Ulcera duodeni im Bulbus, so daß 
wir durch Nachweis: der Bulbusdeformität per exclusionem die Gallenblasenaffektionen 
ausschließen können. ‘Nun ist allerdings richtig, 
daß zu einer Cholezystitis sich eine Periduodenitis 
hinzugesellen kann; diese Periduodenitis zieht 
aber nicht nur den Bulbus duodeni nach 
rechts hinüber oder läßt ihn sogar intakt, 
sondern sie verzieht die Pars superior und 


vor allem dasGenu superius des Duodenums, 
so daß ganz bizarre Bilder entstehen wie 
Fig. 145, 146, 147 zeigen. | 

Es handelt sich dabei um eine anamnestisch 
und auch klinisch ziemlich sichere Cholezystitis 
nach Cholelithiasis (häufige Ikterusanfälle usw.). 
Die Röntgenuntersuchung zeigt (siehe die 3 Bil- 
der) schwere Verziehung im Gebiet der Pars 
superior und der Pars descendens duodeni, die a 
sich zum Teil auch als Restfleck äußern. Der if r 
Bulbus duodeni ist im ganzen intakt. Zum Trost fh fd 
fiir begangene differentialdiagnostische Fehler mag Fig. 145. 
es dienen, daran ‘zu erinnern, daß wohl beide Aufnahme im Stehen d. v. Oberhalb des 


Affektionen chirurgisch behandelt werden sollten Bulbus ir Kontrastflecke 
eile). 
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Fig. 146. Fig. 147. 
Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. 
Bulbus gut gefüllt (Pfeil). Pars superior duodeni Bulbus intakt, Genu superius duodeni nach oben 
stark verzogen (Doppelpfeil), Pars praepylorica leer. rechts verzogen (Pfeil). Pars praepylorica gefüllt, 
Bulbus sehr schön gefüllt. 


und daß der Röntgenologe sich im Zweifelsfalle mit der Erklärung: sichere pathologisch- 
anatomische Veränderung im Gallenblasen-Duodenalgebiet begnügen kann. (Es 
handelte sich um die Pat. Emma Sch., 45 Jahre, auf der stationären Abteilung der medizin. 
Poliklinik vom 21. IV. bis 15. V. 1920.) 
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3. Duodenaldivertikel: Auch sie können zu differentialdiagnostischen Erwägungen 
Anlaß geben, indem sich die Frage einstellt: Handelt es sich um ein Divertikel-oder 
handelt es sich um eine gedeckte Perforation? oder handelt es sich um das gleich- 
zeitige Bestehen eines Duodenaldivertikel neben einem Ulcus duodeni? Wir 
verweisen diesbezüglich auf die Arbeit von Clairmont und Schinz. i 

4. Die Duodenalstenose kann auf dem Boden eines Ulcus duodeni entstanden 
sein, daneben kommen tuberkulöse, kongenitale, traumatische und andere Stenosen 
. vor, ferner Stenosen im Gebiet der Flexura duodeno-jejunalis infolge eines Ulcus 
ventriculi penetrans der kleinen Kurvatur. Die Differentialdiagnose zu einem Ulcus 
dürfte aber im allgemeinen nicht schwer sein, denn die röntgenologischen Symptome der 
Duodenalstenose sind recht klare. (Siehe die Arbeit Bosch-Schinz.) 


5. Appendizitis: Engländer und Amerikaner haben darauf aufmerksam gemacht, daß | 


bei Affektionen im Gebiet der Appendix Spasmen im Gebiet -des Bulbus duodeni auftreten 
können und der Deutsche Rößle bezeichnet die Ulcuskrankheit ja direkt als zweite Krank- 
heit im Anschluß an primäre Leiden mit anderem Sitz. Persönlich habe ich mich jeweils 
bei nicht ganz klaren Bulbusbefunden an den Druckpunkt in der Ileocoecalgegend 
gehalten und habe diesbezüglich auch keine Enttäuschungen erlebt. Daß der Chirurg bei 
negativem Duodenalbefund nicht ganz ungern die Appendix entfernt, ist ja bekannt, ich 
möchte aber doch auf unseren Fall 10 auf Seite 30 hinweisen, bei dem wegen des scheinbar 
negativen Magen- und Duodenalbefundes die Appendix unter der Diagnose: Appendicitis 
chronica entfernt wurde, wobei aber doch die postoperative Röntgenuntersuchung dann den 
Nachweis eines Ulcus penetrans in der Pars cardiaca erbringen konnte. 

- Solange die Frage der Fiillbarkeit resp. Nichtfiillbarkeit der Appendix noch. nicht ge- 
löst ist und ebensowenig die Dauer des Gefülltbleibens diagnostisch verwertet werden kann, 
können wir röntgenologisch an die Bearbeitung des Themas Zusammenhang zwischen Affektio- 
nen der Appendix und Ulcus duodeni nicht herantreten. 

6. Es wäre schließlich noch die chronische Pankreatitis (Codman) zu nennen, die 
differentialdiagnostisch gegenüber dem Ulcus duodeni in Betracht kommen könnte. Eine 
größere Rolle spielt aber diese Erkrankung wohl nicht, wie auch Melchior betont. Die 
lokalen Röntgensymptome des Ulcus duodeni feblen natürlich, vorkommen dürften hingegen 
die Fernsymptome. - Eigene Erfahrungen stehen mir bei der Pancreatitis chronica nicht zur 
Verfügung. | 

7. Uleus ventriculi. Nur die Röntgenuntersuchung kann mit größter Wahrschein- 
lichkeit den Sitz eines Geschwürs feststellen. Ist aber der Sitz bestimmt, so erübrigt sich 
auch eine weitere differentialdiagnostische Erörterung. Schwieriger schon ist die Frage des 
gleichzeitigen Bestehens eines oder mehrerer Ulcera ventriculi bei Ulcus duodeni (vgl. 
diesbezüglich Fall 3 in der Zusammenstellung der Schleimhautulcera und Fall 10 in der 
Zusammenstellung der Ulcera pylori und parapylorica). 


Es mögen nun unsere Fälle von Ulcus bulbi folgen: 


Fall 1: Ottilio Gh. 42 Jahre, vom 5. VII. bis. 19. VIII. 1919 auf medizin. Klinik, 
vom 19. VIII. 1919 bis 15. IX. 1919 Chirurg. Klinik. Arch.-Nr. 1919/1467. 

Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. Operation: Resek- 
tion des Duodenums, mit G. E. retrocolica oralis inferior (21. VIII. 1919). Re- 
sultat: Geheilt. 


Seit ca. 20 Jahren in der rechten Bauchgegend eine Woche lang andauernde leichte Schmerzen, 


die nach dem Essen verschwinden sollen. Badekur brachte nur Verschlimmerung und ausstrablende” 


‘ Schmerzen nach dem Rücken, gewöhnlich vor dem Essen. Stuhlgang unregelmäßig. Plötzliches Ver- 
schwinden der Schmerzen, nach einem Monat wieder Auftreten. Starke Abmagerung bei gutem Appetit. 
Patient schläft nur mit Pulver gut. Während der Schmerzanfälle schwitzt Patient, dann auch leichte 
Druckempfindlichkeit in der Pylorusgegend. 
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In der Klinik konstatiert man zwei druckempfindliche Stellen und zwar in der Gallenblasen- und 


Pylorusgegend. Patient klagt über Schmerzen in der Oberbauchgegend, 
Sehr intensive Hyperazidität, 


ist und auch nachts. 
Blut im Stuhl. 


regelmäßig wenn er nüchtern 
Ges.-Ac, 125, freie HCl: 75. Mehrmals okkultes 


Röntgenuntersuchung ergibt nach 5 Stunden mittelgroßen Rest im Mageu und im Duo- 
wobei 
Nach einiger Zeit Erschlaffung 


denum. Nach neuerlicher Baryumaufschwemmung setzt sofort großwellige Peristaltik ein, 
das Duodenum sich füllt ohne komplette Füllung des Bulbus duodeni. 
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Fig. 148. 
Aufnahme im Stehen d. v. Peristaltische Zacke (Pfeil). 
Bulbus schlecht gefüllt, erscheint bizarr. In Pars 
praepy lorica Sedimentation und darüber kleine Gas- 

blase. 
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Fig. 150. 
Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
Nische an der kleinen Kurvatur des Bulbus. Quer- 
raffung an der großen Kurvatur des- Bulbus (Pfeil), 
Pylorus (Doppelpfeil). 





Derselbe Fall. 





Fig. 149. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
Bulbus allseitig gerafft, Pylorus offen (unterer Pfeil), 
es entsteht ein Pylorusfortsatz. Deutliche Querraffung 
der großen Kurvatur des Bulbus (oberer Pfeil). 


Derselbe Fall. 





Fig. 151. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage, 
Bulbus keulenförmig, Querraffung nicht mehr zu sehen, 
sondern allseitige Raffung, Pylorus offen. 
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und Atonie des Magens. Das Duodenum läßt sich später mit dem Distinktor nicht mehr füllen. Patient 
klagt während der Expressionsversuche über Schmerzen in der ganzen Magengegend. Eine Aufnahme 
im Stehen zeigt hohe Sekretschichte, einen etwas ptotischen und ektatischen Magen, das ganze Duo- 
denum gefüllt, der Bulbus duodeni nicht deutlicher gefüllt als die übrigen Duodenalpartien (Fig. 148). 
Drei aufeinanderfolgende Aufnahmen in halbrechter Seitenlage je 5 Minuten nacheinander zeigen: (Fig. 149) 
eine peristaltische Welle in der Pars praepylorica. Der Pylorus ist offen, der Bulbus zeigt unregel- 
mäßige Konturen, auf der inneren Seite scheint eine Art Duodenaltasche zu bestehen. Fig. 150. 
5 Minuten später zeigt erschlaffte Pars praepylorica bei kontrahiertem Pylorus, an der kleinen Kurvatur 
des Bulbus eine deutliche Bulbusnische. Fig 151, wiederum 5 Minuten später zeigt den Magen stärker 
entleert, den Pylorus offen, von der Nische ist nichts mehr zu sehen, sie wird verdeckt durch den ge- 
füllten Pylorus, der Bulbus sitzt keulenförmig auf der Pars praepylorica. Die Pars descendens duodeni 
projiziert sich hinter den Pylorus. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Es besteht ein Ulcus duodeni, charakterisiert 
durch große Duodenalnische in der Nähe des Pylorus, aber noch dem Bulbus zugehörig. 
Gleichzeitig besteht ein deutlicher Druckpunkt und ausgeprägte duodenale Motilität. 

Zwei Tage später werden aus wissenschaftlichen Gründen nochmals Aufnabmen in halbrechter 
Seitenlage gemacht. Die neuerliche Darstellung der Bulbusnische gelingt zwar nicht, dafür aber bildet 
sich auf der Curvatura major-seite des Bulbus ein typischer Cole’scher Defekt aus, mit darunter 
stehender Duodenaltasche, beides bei offen stehendem Pylorus (Fig. 152, Fig. 153). 








Fig. 152. Fig. 158. 
Derselbe Fall e Aufnahme in halbrechter Seitenlage, Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
Pylorus offen (unterster Pfeil), Bulbustasche (mittlerer Unterer Pfeil = Pylorus, mittlerer Pfeil = Duodenal- 
Pfeil), Bulbusraffung (Colescher Defekt) (oberer Pfeil). tasche, oberer Pfeil = Querraffung. 


Die röntgenologische Diagnose lautet deshalb wiederum Ulcus duodeni, Außen lateral muß sich 
eine Bulbustasche finden, da nach der früheren Untersuchung die Bulbusnische, also der Uleuskrater an 
der medialen Seite liegt. Eine dritte und letzte Untersuchung, wiederum einige Tage später, zeigt sehr 
deutlich bei einer Aufnahme im Stehen den gut gefüllten Magen und das prall gefüllte Duodenum 
bei Leerbleiben des Anfangsteiles des Duodenums (Fig. 154). Die horizontale Abschlußlinie 
der Pars praepylorica ist durch Sedimentation entstanden. Eine Aufnabme in Bauchlage (Fig. 155) demon- 
striert, daB der Pylorus geschlossen ist und vor der Wirbelsäule liegt, der Bulbus ist leer trotz der 
auch im Bild festgehaltenen lebhaften Peristaltik. Es ist aber zu betonen, daß aus dieser Aufnahme 
nicht viel zu schließen ist Fig. 156 zeigt eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage bei wenig gefülltem 
Magen, sie zeigt zwar, wie der aborale Magenteil nach rechts hinübergefallen ist und wie die Pars in- 
ferior duodeni gut gefüllt ist, wegen der geringen Belastung des Magens steht derselbe aber hoch und 
verdeckt so ganz die Pylorusgegend, ja sogar die Gegend der Pars descendens duodeni. Nach guter 
Füllung sinkt der Magen herunter und 3 Aufnahmen in halbrechter Seitenlage in einem Zwischenraum 
von 5 Minuten zeigen (Fig. 157) den Bulbus gut gefüllt, den Pylorus halb offen, an der medialen Seite | 
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Fig. 154. i Fig. 155. 
Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen d. v. Bulbus kaum Derselbe Fall. D. v. Aufnahme in Bauchlage. Pylorus 
gefüllt, übrige Partien des Duodenums stark gefüllt. geschlossen, Bulbus kaum gefüllt. 


Sedimentation in der Pars praepylorica. 





Fig. 156. Fig. 157. 
Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Derselbe Fall. Tubusaufnahme in Bauchlage d. v., 
Magen wenig. gefüllt, steht boch, Pars praepylorica Pylorus offen, Bulbusnische (Pfeil). 


verdeckt Bulbusgebiet. 


eine unscharfe Stelle. Fig. 158 dasselbe, nur ist diesmal der Pylorus geschlossen. Fig. 159 endlich zeigt 
die Pars descendens duodeni stark gefüllt und nach medial verschoben, so daß auf Grund dieses einen 
Bildes allein nicht entschieden werden könnte, wo Pylorus und wo Pars descendens duodeni liegen. 
Röntgenologische Zusammenfassung: Von den in der Einleitung aufgezählten 
Symptomen eines Ulcus duodeni können wir in diesem Falle nicht weniger als 8 finden, 
nämlich die Bulbusnische, die Bulbustasche, die Bulbusraffung, das Leerbleiben des 
Bulbus bei Füllung des übrigen Duodenums, den umschriebenen Druckpunkt am Bul- 
bus duodeni, dieduodenale Motilität, die Motilitätsverzögerung und per exclusionem das 


Fehlen eines Uleus ventriculi. Es fehlt eigentlich nur die Pylorusfixation und Dextro- 
position. 





Fig. 158. Fig. 159. 
Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
Pylorus geschlossen. Duodenale Motilität. Nische an Pylorus offen (unterer Pfeil), Querraffung der großen 
der kleinen Kurvatur des Bulbus zu sehen, oberhalb der Kurvatur des Bulbus (oberer Pfeil), Pars descendens 
Nische kleine Querraffung. An der großen Kurvatur duodeni prall gefüllt (Doppelpfeil): 
des Bulbus Andeutung von zwei kleinen Querraffungen. i 


Operation (Prof. Clairmont) 21. VIII. 1919. Magen weit, schlaff, am Duodenum an der Hinter- 
seite, 3 cm vom Pylorus entfernt eine Verdickung. Man fühlt einen deutlichen Krater von einem 
halben Zentimeter Durchmesser. Nachbarschaft des Ulcus mit der Umgebung ziemlich verwachsen, 
speziell mit dem Pankreas. Duodenalresektion unter Mitnahme eines großen Magenstückes wegen 
der Hypersekretion und der hohen Aziditätswerte. G. E. r. o. i. 

Das geschlossene Resektionspräparat zeigt Tafelabbildung 14. Es ist eine Magea- und 
Duodenumansicht von außen. Man sieht den Ulcustumor, man sieht den im Réntgenbild diagnosti- 
zierten Coleschen Defekt,.bei dem es sich in diesem Falle um eine organische Bulbusraffung handelt. 
Man sieht die Bulbustasche.- 

Das an der großen Kurvatur aufgeschnittene Präparat zeigt Tafelabbilduig 15. Hart in der 
Nähe des Pylorus, doch ohne denselben arkadenartig zu verziehen, der kleinen Kurvatur zugelegen, findet 
sich eine stecknadelkopfgroBe Ulcusnische, unterhalb derselben, mehr gegen die große Kurvatur zu 
die Bulbustasche, zu der die Bulbusfalten konzentrisch verlaufen. 

Heilung p. p. 


Epikrise: Bei einem 42jährigen Patienten besteht eine 20jährige Ulcusanamnese 
mit typischem Hungerschmerz, Nachtschmerz, Hypersekretion, und lokalem Druckpunkt 
rechts vom Nabel, ferner okkultes Blut. Es fehlt Erbrechen. Auf Grund der ersten Röntgen- 
untersuchung wird die Diagnose auf ein Ulcus duodeni gestellt. Eine zu wissenschaftlichen 
Zwecken vorgenommene 3malige Röntgenuntersuchung läßt an ein und demselben Patienten 
8 der von uns aufgezählten Röntgensymptome des Ulcus duodeni demonstrieren, es -fehlt 
nur die Pylorusfixation. Der.Fall ist so genau untersucht, daß die “Ulcusnische an der 
kleinen Kurvatur des Bulbus lokalisiert werden kann, während an der großen Kurvatur 
eine Bulbustasche festgestellt wird. Der Operationsbefund bestätigt den Röntgenbefund bis 
in das kleinste Detail. 


Fall 2: Johann M., 40 Jahre, vom 18. XI. bis 9. XII. 1919. Archiv-Nr. 1919/1975. | 

Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. Operation: Duo- 
denalresektion mit Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior 26. XI. 1919. 
Resultat: Geheilt. 
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Vor 13 Jahren erste Behandlung wegen Magendarmkatarrh ohne Erbrechen. Später hatte Patient 
vollständig Ruhe, er konnte alles essen und fühlte sich gesund. Erst wieder im Frühling 1918 jedesmal 
1 bis 1!/, Stunden nach dem Essen Schmerzen zwischen Brustbein und Nabel, nach rechts, nach oben 
und in den Rücken ausstrahlend. Auch nachts Schmerzen, ferner Öfteres Erbrechen einer gelb-sauren 
Flüssigkeit, worauf die Schmerzen hier und da sistierten. Patient lag meist auf der linken Seite, da ihm 
Rückenlage und Rechtslage mehr Beschwerden verursachten. Schmerzperiode dauerte 3 Monate, dann 
/ jähriges schmerzfreies Intervall. Mitte Februar 1919 neuerdings nur viel intensivere Beschwerden und 
stärkerer Gewichtsverlust (in 3 Monaten etwa 20 kg). Im August wieder Verschlimmerung. Patient hat 
dabei vormittags fast immer Ruhe, nur gegen Mittag leichte Schmerzen, nachmittags regelmäßig von 2 
bis 3 Uhr. In der Nacht kommen sie fast mit der Pünktlichkeit einer Uhr um '/,12 Uhr, dann steht 


Fig. 160, 161, 162 = 3 Tubusaufnahmen kurz nacheinander in 
halbrechter Seitenlage, u. zw.: 





Fig. 160. Fig. 161. 
Allseitige Raffung, Pylorus offen. Allseitige Raffung. Auf der medialen Seite typische 
Querraffung, Pylorus (Pfeil). 





Fig. 162. Fig. 163. 
Pylorus offen. Lateraler Pfeil = Pylorus, medialer Kleeblattbulbus d. v. Aufnahme in h. r. Seitenlage. 
eo Pfeil = Querraffung. Nach 600 und neuerlicher Mägenfüllung. 
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Patient immer auf und macht sich heißen Tee oder heiße Milch, worauf wieder Schlaf bis zum Morgen. 
Auch saures Aufstoßen und Erbrechen von bitterer gelber Flüssigkeit belästigt den Patienten stark. Es 
besteht zeitweise Obstipation. 

In der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz zirkumskripter Druckpunkt, ebenso Gegend 
links vom Nabel bei tiefem Eindrücken schmerzhaft. _ Nüchterne Ausheberung ergibt nur einige cm? 
gelblicher Magenflüssigkeit: Probefrühstück: Ges. -Ac.: 29, freie HCl: 28, flichtige Fettsiure, Milch- 
siure, Blut: Negativ. Stuhl auf Blut untersucht: Negativ. 

Röntgenuntersuchung ergibt einen hochstehenden mittelgroßen Magen von normaler Kontur, 
der typische duodenale Motilität zeigt. Der Bulbus läßt sich schlecht füllen, er erscheint klein, 
geschrumpft, mit ihm fällt ein ausgeprägter Druckpunkt zusammen. Nach jedesmaliger Entleerung 
des Bulbus duodeni bleibt am tiefsten Punkt des Bulbus ein deutlicher Restfleck zurück, ebenso an 
der Umbiegungsstelle am Genu superius. Drei Aufnahmen in halbrechter Seitenlage zeigen einen keulen- 
förmigen Bulbus bei offenstehendem Pylorus (Fig. 160), an der medialen Seite einen Coleschen 
Defekt (Fig. 161), der ebenfalls auf Fig. 162 vorhanden ist und auch an der lateralen Seite ange- 
deutet ist. Nach 2 Stunden ein kleiner Rest im Magen und 2 kleine Dauerflecke im ebiet des 
Duodenum. 

Bei allen drei Aufaahmen verläuft die Pars inferior duodenį längs der großen Kurvatur des Magens, 
so daß dieselbe fälschlicherweise wie gezackt erscheint. Aufnahme in halbrechter Seitenlage nach 6 
Stunden und neuerlichem Trinken von Baryumaufschwemmung zeigt das gefüllte Colon transversum, den 
normalen Magen und einen Bulbus. von Kleeblattform (Fig. 163). 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus duodeni, charakterisiert durch duode- 
nale Motilität, durch Kleeblattform des Bulbus und durch Colesche Defekte beianderen 
Aufnahmen, ferner durch Druckpunkt der Bulbusgegend, geringe Motilitätsverzögerung 
und nörjsistierenden Duodenalfleck. 

Operation (Prof. Clairmont) 26. 1X. 1919: An der Vorderfläche des Duodenums, hart am Pylorus, 
eine narbige Einziehung, deren Umgebung gerötet und hyperämisch ist. Das Duodenum ist ganz ver- 
zogen, und zwar so, daß es sofort schräg abfällt und keine rechte Pars horizontalis superior bildet. 
Außerdem finden sich 2 Ausbuchtungen, die eine nach hinten unten, die andere nach oben,-wo zu- 
nächst nur ausgedehnte Adhäsionen gegen die Gallenblase zu sehen sind. Bei der Palpation fühlt 
man deutlich einen nußgroßen, derb infiltrierten Tumor, der dem Ulcusgrund entspricht. Während der 
Ablösung konstatiert man, daß das Ulcus in das Pankreas penetriert, eine Partie, die aufänglich 
für Pankreasgewebe gehalten wurde, stellt eine weitere Ausstülpung des Duodenums in Form einer Zipfel- 
mütze dar. Duodenalresektion mit G. E. r. o. i. 

Das aufgeschnittene Duodenalstück besteht aus dem aboralen Magenstumpf, dem oben und 
unten transpylorisch je eine fingerhutähnliche, kleine Tasche aufsitzt. In der Mitte der Vorderwand 
zwischen den beiden Taschen eine strahlige Narbe und daneben ein kirschkerngroßes Ulcus. 
Am geschlossenen Präparat liegt eine Duodenaltasche nach oben, die andere nach unten. (Tafelabbil- 
dung 16) 

Heilung p. p. 

Epikrise: Vor 13 Jahren das erstemal Magenbeschwerden, dann 12 Jahre freies 
Intervall. Darauf zunehmende Beschwerden, nach dem Essen und nachts Schmerzen, die 
auf Nahrungszufuhr verschwinden. Die beschwerdefreien Intermissionen werden immer kürzer. 
Obstipation, saures Aufstoßen und Erbrechen, Blut weder im Ausgeheberten noch im Stuhl. 
Klinisch Hyperaziditét. Die Röntgenuntersuchung ergibt den eindeutigen Befund eines 
Uleus duodeni auf Grund eines Kleeblattbulbus, auf Grund Colescher Defekte an der 
lateralen und medialen Seite des Bulbus, also Zeichen von Bulbusraffung, während eine 
Duodenalnische selber nicht nachgewiesen werden konnte. Der operative Befund bestätigt 
die Diagnose und erklärt das Fehlen der Nische dadurch, daß dieselbe an der Vorderwand 
saß, während die Bulbustasche, rechts und links davon im apnteenPud unterhalb der Cole- 
schen Defekte deutlich zum Ausdruck kam. 


Fall 3: Jakob B., 58 Jahre, vom 3. VII. bis 16. VII. 1919. Archiv-Nr. 1919/1199. 
Zweiter Aufenthalt vom 14. VIII bis 27. VIII. 1919. Archiv-Nr. 1919/1447. 

‘Klinisch: Ulcus ventriculi aut duodeni. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. 
Operation: Duodenalresektion mit Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior 
(16. VITI. 1919). Resultat: Geheilt. 
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Seit Oktober 1916 Mageuschmerzen, jeweils eine Viertelstunde nach dem Essen. Patient ist epi- 
leptisch, es kann daher keine verläßliche Anamnese aufgenommen werden. Immerhin gibt er an, an 
starker Obstipation zu leiden und häufigem, nicht saurem Aufstoßen. 

Das Abdomen ist weich, nicht aufgetrieben, keine eigentlichen Schmerzpunkte auffindbar. Unter- 
suchung ist aber schwierig, da Patient sehr suggestiv ist. Stuhluntersuchung auf Blut negativ. Nach 
Probefrühstück Ges.-Ac.: 62, freie HCl: 45. Flüchtige Fettsäure, Milchsäure: negativ. Patient gibt 
jetzt an, daß er bei Diät direkt nach dem Essen keine Beschwerden habe, wohl aber -4 Stunden nach 
dem Essen, Schmerzen seien aber dann geringer, sollen aber auch in den Rücken und gegen das Herz 
ausstrahlen. Der Appetit ist sehr gut. - 

Röntgenuntersuchung ergibt einen kleinen Vierstundenrest im Magen und im Bulbus duo- 
deni, nach neuerlicher Breieinnahme ziemlich lebhafte Peristaltik, längs gestreifter, links liegender Haken- 
magen, Pylorus rechts der Wirbelsäule in der Höhe des dritten Lumbalwirbels. Im Gebiet des Duodenums 
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Fig. 164. 
Aufnahme im Stehen d. v. Große Sekretschichte, Derselbe Fall, Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 
mehrere Flecken im Bulbusgebiet. Bulbus allseitig gerafft, bizarr verzogen. 


Fig. 165. 





Fig. 166. Fig. 167. 


Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 


Bulbus allseitig gerafft, wurmförmig gekrümmt. Typische duodenale Motilität. 
16* 
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2 persistierende Flecken, der eine in der Pars superior, der andere wahrscheinlich in der Pars 
media. Eine Aufnahme im Stehen zeigt den groBen, etwas erweiterten Magen mit hoher Sekretions- 
schichte, die total abgeschniirte Pars praepylorica und die beiden Restflecke im Duodenum (Fig. 164). 

3 Aufnahmen in halbrechter Seitenlage mit kurzem Abstand von je 5 Minuten (Fig. 165, 166 und 
167) zeigen sehr schön die enorme duodenale Motilität, der Bulbus ist auf allen 3 Aufnahmen ganz 
schlecht gefüllt, schwer deformiert, während die Abschlußlinie der Pars praepylorica gegen den Pylorus 
hin absolut scharf ist. Die Füllung des Bulbus ist so schlecht —- trotz guter Füllung der Pars GERCORG ERE 
duodeni in Fig. 166 — daß über seine genaue Form nichts ausgesagt werden kann. 

Eine neuerliche Untersuchung zeigt wie- 
derum eine sehr lebhafte Peristaltik bei fehlen- 
der Antiperistaltik. Die Füllung des Bulbus 
gelingt -wiederum nicht,’ das Bulbusgebiet ist 

. druckempfindlich. Fig. 168, in halbrechter Seiten- 
lage, zeigt wiederum den sehr schlecht gefüllten 
Bulbus bei gut gefüllter, ja überfüllter Pars 
descendens und Pars inferior dtodeni. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: 
Auf Grund des Druckpunktes, der schwe- 
ren Deformierung des Bulbus und Leer- 
bleiben desselben bei Fillungdesiibrigen 
Duodenums, ferner auf Grund der duo- 
denalen Motilität wird die Diagnose auf 
Ulcus duodeni gestellt. Dextroposition. 

Die Operation (Prof. Clairmont) 
16. VIII. 1919 ergibt reichliche Adhäsionen in 
der vorderen Bauchhöhle. Es bestehen flächen- 
hafte Adhäsionen vom Magen zur Gallen- 
blase und Leber. Der Magen hat Sanduhr- 
form, indem sich 7 cm hinter dem Pylorus eine 
Fig. 168. durch eine Adhäsion anatomisch bedingte Ein- 

Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. schnürung findet, nach deren Lösung der Magen 
Bulbus allseitig gerafft, schlecht gefüllt, bei starker sich auch an dieser Stelle breit ausdehnt. Das, 
Füllung des übrigen Duodenums. was bei Fig, 164 als spastische Abschnürung der 

Pars praepylorica gedeutet wurde, ist also wohl 

durch diese Adhäsionen bedingt gewesen, kam aber bei den übrigen Aufnahmen in halbrechter Seiten- 
lage nicht zur Darstellung, weil sich die beiden Magensäcke in der Silhouette deckten. Immerhin ist, 
wie nachträglich festgestellt wird, bei Fig. 166 und 168 längs der großen Kurvatur des Magens je eine 
verdächtige Stelle zu sehen, die nicht durch Peristaltik, sondern durch diesen Adhäsionsstrang zustande 
gekommen sein dürfte. Das Duodenum muß schrittweise aus diesen Adhäsionen gelöst werden, bis seine 

Vorderfläche frei liegt. Ein großes Ulcus ist ca. 1'/, cm distal von der Pars praepylorica zu fihlen, 

es penetriert in das Pankreas und ist mit der I.eber innig verwachsen. Duodenalresektion mit 

G. E. r. o. i. Während der Operation zeigt der Magen sehr starke Peristaltik. 

Am aufgeschnittenen Präparat — der Magen ist an der großen Kurvatur aufgeschnitten — 
sieht man 1 cm oral vom Pylorusring 2 Ulcera, aboral von den Ulcera ist das Duodenum stenotisch 
verengt. i 

Heilung p. p. 





Epikrise: Bei einem Patienten mit klinisch negativen Befund, abgesehen von Hyper- 
azidität, ergibt die Réntgenuntersuchung auf Grund schwerer Bulbusdeformierung, Leer- 
bleiben des Bulbus bei Füllung des übrigen Duodenum, auf Grund von Pylorusfixation und 
Dextroposition und duodenaler Motilität bei gleichzeitigem Rest nach 4 Stunden das Be- 
stehen eines Ulcus duodeni. Die Anamnese kann nicht verwertet werden, da Patient 
geisteskrank ist. Die Operation bestätigt die Röntgendiagnose und deckt 2 Ulcera duodeni 
auf, bei gleichzeitigem Bestehen von zahlreichen Adhäsionen gegen Magen, Leber, Gallen- 
blase, Pankreas. Sie erklärt, warum die Darstellung des Bulbus nie recht gelingen wollte, 
derselbe war fest fixiert und schwer verzogen. 


Fall 4: Anton T., 63 Jahre, vom 4. XI. 1919 bis 8. I. 1920. Archiv-Nr. 1919/1899. 
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Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Ulcus duodeni: Operation: Duo- 
denalresektion mit Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior (10. XI. 1919). 
Resultat: Geheilt. 


Seit dem Jahre 1912 war Patient viermal im Spital wegen Hyperaciditas gastrica, ein weiteres 
Mal 1915 wegen Hyperaemesis paroxysmalis, als Nebenbefund wurde wiederum Hyperaciditas gastrica 
festgestellt. 1916 wiederum Spitalaufenthalt. Patient spürte nachts plötzlich einen unangenehmen Druck 
in der Magengegend mit Übelkeit, am Morgen Erbrechen und dann jeden Tag unter gleichzeitigem Auf- 
treten von Obstipation. Nach achttägiger Diät wiederum beschwerdefrei. Im Herbst 1919 neuerdings 
Erbrechen und Obstipation bei Schmerzen in der Magengegend und starker Müdigkeit. 


Fig. 169, 170, 171 = 3 Aufnahmen in halbrechter Seitenlage kurz . 
nacheinander, u. zw.: 





Fig. 169. | . ‘Fig. 170. 
Bulbus noch kaum gefüllt. Bulbus besser gefüllt, Querraffung der lateralen und 
| medialen Seite (Pfeile). 


Abdomen ohne objektiven Befund. Magen- 
ausheberung ergibt nüchtern 10 cm? gallig gefärbten 
Magensaftes ohne Speisereste, ohne Blut. Von 
einem Probefrühstück kann nach 30 Minuten 
ca. 200 cm? ausgehebert werden, davon 120 cm? 
Zwiebackreste, die gut angedaut sind. Ges.-Ac.: 43, 
freie HCl: 32, Milchsäure: negativ, Blut: negativ, 
Benzidinprobe im Stuhl negativ. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt einen 
Magen von normaler Form und Größe, hingegen 
schlecht füllbares Duodenum mit Dauerfleck und 
Gasblase. 3 Aufnahmen in halbrechter Seiten- 
lage, kurze Zeit nacheinander, zeigen die kleine 
Kurvatur im Gebiet der Pars praepylorica etwas 
unscharf, weil sich die Pars descendens duodeni 
zum Teil darauf projiziert. Der Bulbus ist trotz 
Füllung des übrigen Duodenums schlecht gefüllt 
(Fig. 169, 170, 171). Dabei scheint sowohl von 
medial wie von lateral her eine Art Colescher 
Defekt vorhanden zu sein, hier auch ein Druck- 
punkt. Der Colesche Defekt ist an der medialen Fig. 171. 

Seite deutlicher als an der lateralen. Bulbusgebiet wiederum entleert. 
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Réntgenologische Schlußdiagnose: Auf Grund eines Druckpunktes, schlechter Fül- 
lung des Bulbus bei guter Füllung des übrigen Duodenums und schwerer Bulbusdefor- 
mierung (Colesche Defekte) wird die Diagnose auf Ulcus duodeni gestellt. 

Neuerliche Stuhluntersuchung ergibt nun auch positive Benzidinprobe. 

Operation (Prof. Clairmont) 10. XI. 1919: Magen nicht erweitert, Pylorus spastisch stark kon- 
trahiert, dicht jenseits des Pylorus an der vorderen Wand flammende Rötung. Man fühlt an dieser 
Stelle eine rappenstückgroße Verdickung der Wand, in deren Mitte eine Delle ist. Etwas weiter 
unten, ca. 1'/, cm vom Pylorus weg, an der Unterseite einige Verwachsungen des Duodenums mit dem 
Pankreas. Bei Mobilisıeren des Duodenums zeigt sich eine sehr deutliche, trichterförmige Einziehung 
an der Stelle der innigen Verwachsung mit dem Pankreas Auch die Magenhinterfläche im Gebiet der 
Pars praepylorica zeigt flächenhafte Adhäsionen mit der hinteren Peritonealwand. Duodenalresektion 
mit G. E. r. o. i. 

Heilung p. p. 

An dem an der großen Kurvatur aufgeschnittenen Piiparat sieht man an der Vorderwand des 
Duodenums eine längliche Einziehung der Schleimhaut, an deren Grunde die Muscularis freiliegt. Das 
Geschwir liegt ca. 1 cm vom Pylorus entfernt, erstreckt sich aber in seinem verbärteten Teile bis 
fast an den Pylorus heran. Ein zweites Geschwür liegt 1'J, cm vom Pylorus entfernt, es ist mehr 
rundlicher Natur (Tafelabbildung 17). 


Epikrise: Patient bietet das typische Beispiel eines chronischen Spitalgängers wegen 
Hyperaziditét und paroxysmalen Erbrechens. Die objektive Untersuchung ergibt kein Blut, 
im Abdomen keinen Druckpunkt und keine Resistenz, Der Röntgenologe stellt auf 
Grund eines nur röntgenologisch erkannten lokalen Druckpunktes im Bulbusgebiet, schlechter 
Füllung des Bulbus bei guter Füllung des übrigen Duodenums, schwerer Bulbusdeformierung 
(Colescher Defekt außen und innen, so daß eine Art Kleeblattform entsteht) die Diagnose 
auf Ulcus duodeni. Die Operation ergibt 2 Ulcera duodeni, beide liegen nicht an den 
Bulbuskonturen, sondern an Vorder- und Hinterwand, so daß das Fehlen von Duodenal- 
nischen im Röntgenbild erklärlich wird. Auch die Duodenaltaschen sind am Resektions- 
präparat nicht sehr ausgeprägt, wohl infolge starker Periduodenitis. Der Fall dürfte viel- 
leicht darauf hinweisen, daß doppelseitiger Colescher Defekt, respektive Kleeblattform für 
gedoppelte Ulcera duodeni sprechen. 


Fall 5: Alfred B., 56 Jahre, vom 29. HI. 1919 bis 22. III. 1919, Archiv-Nr. 1919/415. 

Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. Operation: Gastro- 
enterostomia retrocolica oralis inferior (7. IIl. 1919). Resultat: Gebessert. 

Zweiter Aufenthalt: Vom 26. 1. 1920 bis 14. II. 1920, Archiv-Nr. 1920/160, 
27. I. 1920 Gastrostomie wegen Kardiastenose durch Ca. oesophagi. 


Sjährige Anamnese mit Schmerzen im Magen und saurem Aufstoßen. Vor 2 Jahren deshalb 
l4tägiger Spitalaufenthalt, Seit einem Jahr Verschlimmerung, öfters Erbrechen von schwarzer Flüssig- 
keit und von Blut, Appetit gut, Schlaf sehr schlecht, Stuhl regelmäßig. In letzter Zeit Gewichtsabnahme 
von 15 kg. | i 

Abdomen weich, leichte Druckempfindlichkeit der Magengegend. Keine Resistenz. Probefrüh- 
stück: Ges.-Ac.: 75, freie HCl: 0,25°/,, Blut nicht nachweisbar. Nachts klagt Patient über sehr starke 
Schmerzen. In der Oberbauchgegend starke Druckempfindlichkeit und ziemlich starke Spannung der 
Bauchdecken. Schmerzen schwinden spontan wieder am Morgen. In der nächsten Nacht erbricht Patient 
500 cm? braunschwarzer, starkblutiger Flüssigkeit von säuerlichem Geruch, und wenig Speiseresten. In 
der folgenden ‚Nacht Erbrechen von 120 cm? starkblutiger Flüssigkeit. So jede Nacht dieselben Be- 
schwerden, dann wieder beschwerdefreie Intervalle von 14 Tagen. 

Die Röntgendurchleuchtung im Stehen zeigt einen Magen von ziemlich lebhafter Peristaltik 
bei geschlossenem Pylorus. - Druckempfindlichkeit der Pylorusgegend, der Pylorus ist etwas nach rechts 
‘verzogen. Aufnahme in Bauchlage zeigt, daß ein geringer Teil des Breis den Pylorus passiert hat (Fig. 172). 
2 Aufnahmen in halbrechter Seitenlage zeigen bei lebhafter Peristaltik im Gebiet der Pars praepylorica 
einen deformierten Bulbus, der auf Fig. 173 an der medialen Seite eine Art Pylorussporn zeigt bei 
offenstehendem Pylorus, ‚während auf Fig. 174 der Bulbus wie geschrumpft, angenagt erscheint. 

Röntgenologische Schiußdiagnose: Es handelt sich um ein Ulcus duodeni, kennt- 
lich an Dextroposition des Pylorus, duodenaler Motilität und schwerer Füllbarkeit des 
Bulbus, bedingt durch Bulbusraffung (Pylorussporn). 


~ oesophagi. 
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Fig. 172. Fig. 178. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Pyloruszapfen. Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
lage. Bulbussporn. 


Die Operation (Dr. Looser) zeigt einen ziemlich 
stark erweiterten Magen. In der Pylorusgegend ist 
die vordere Wand des Magens auf eine Liinge von ca. 
4cm stark narbig verändert. Die Muscularis des Ma- 
gens ist stark hypertrophisch. Die Mitte des narbigen 
Bezirkes bildet eine dreieckige, weiße, schwielige Narbe. 
Die ganze Partie ‘ist etwas verdickt, man fühlt kein 
trichterférmiges Ulcus. Die Narben sitzen unmittelbar 
vor und auf der Pylorusgegend. Die Pylorusvene ist in- 
folge der Narben nur undeutlich zu sehen, scheint ver- 
zogen. G. E. re. p. 

Heilung p. p. 

Nachtrag: Patient ist 10 Monate später wiederum 
in das Spital eingeliefert worden wegen Carcinoma 


Epikrise: Bei langjähriger Anamnese, in der 

Nachtschmerz und. nächtliches Erbrechen im Vor- 
f 3 Fig. 174. 

dergrund stehen, ergibt die Röntgenuntersuchung Derselbe Fall. -Aufnahme in_ halbrechter 
den Befund eines Ulcus duodeni, kenntlich an der Seitenlage. Bulbustasche (Pfeil). 
schweren Bulbusdeformität, duodenalen Motilität, ae 
lokalem Druckpunkt, Dextroposition. Der Operateur verzichtet auf das Freipräparieren 
des Duodenums und der Pars praepylorica, so daß er, da er keinen Ulcuskrater fühlt, nicht 
genau sagen kann, wo das Ulcus sitzt. Patient wird mit G. E. behandelt. Der Fall ist 
insofern noch interessant, als derselbe Patient einige Zeit später an einem Ca. oesophagi 
erkrankte. Ein Beweis dafür, daß eine Ulcusdisposition die Ausbildung eines Karzinoms 
nicht verhindert. 





Fall 6: Karl G., 39 Jahre, vom 28. I. 1920 bis 20. II. 1920,-Archiv-Nr. 1920/178. 

Klinisch: Neurasthenie. Réntgenologisch: Ulcus duodeni. Operation: Duo- 
denalresektion mit Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior (6. I. 1920). 
Resultat: Geheilt. : | 

Jetzige. Magenbeschwerden seit 9 Jahren: Druckgefühl im ganzen Epigastrium 2 bis 3 Stunden 
nach dem Essen, Schmerzen strahlen gegen links aus, bis zum linken Arm. Oft saures Aufstoßen. An- 
geblich treten die Schmerzen‘ schneller und heftiger auf nach kleinen, leichteren als nach größeren, 


festen Mahlzeiten. Wenn Patient etwas zu sich nimmt, so sollen die Schmerzen prompt aufhören. Nie- 
mals eigentliches Erbrechen. Rohes Obst, saure Speisen und Wein werden besonders schlecht vertragen. 
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Zeitweise vollkommen beschwerdefreie Intervalle von 3 bis 4 Monaten. In verschiedenen Spitälern wurde 
Patient als Neurastheniker angesehen. Die Palpation ergibt nirgends einen ausgesprochenen Druckpunkt. 
Nach seinen Schmerzen gefragt, weist Patient auf das ganze Epigastrium und gegen den linken Rippenbogen. 

Magensaft nüchtern: Ges-Ac.: 8, freie HCl: negativ, Milchsäure: schwach positiv, Blut: negativ. 
Blut im Stuhl nicht wachweisbar. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac : 15, freie HCl: negativ, Milch- 
säure: schwach positiv, Blut: negativ. 

Eine erste Röntgenuntersuchung zeigt 
einen normalen Magen von ziemlich lebhafter Peri- 
staltik, der Pylorus ist anfänglich geschlossen, läßt 
aber nachträglich Brei durch und zeigt bei einer 
Aufnahme im Stehen einen merkwürdig großen 
Coleschen Defekt an der lateralen Seite (Fig. 175). 
Oberhalb des Coleschen Defektes eine große, 
taschenförmige Erweiterung, diese Stelle ist 
bei Durchleuchtung druckempfindlich. Bei einer 
Kontrolluntersuchung und Aufnahme in halbrechter 
Seitenlage erscheint der Bulbus insofern verunstaltet, 
als er in drei, in kurzen Abständen aufeinander 
folgenden Aufnahmen bei offenstehendem Pylorus 
mehrere Zacken aufweist und dazwischen Ein- 
ziehungen. Wir können sie als Colesche Defekte 
auffassen, oder auch als sogenannte Bulbuszacken 
(Figg. 176—178), das Produkt multipler Bulbus- 
raffungen. 

Bei Durchleuchtung an einem anderen Tage ist 

Fig. 175. ‚oberhalb des Bulbus duodeni noch eine Pars ascen- 

Aufnahme im Stehen d. v. Deutliche Querraffung dens duodeni erkennbar. Heute ist der Bulbus nicht 

der lateralen Seite des Bulbus (unterer Pfeil), druckempfindlich. Eine Aufnahme ergibt wiederum 

Bulbustasche (oberer Pfeil). auf einem Bild (Fig. 179) einen kleinen, speziell an 

der lateralen Seite unscharf begrenzten Bulbus, 

während auf Fig. 180 der Bulbus stärker gefüllt ist und Bischofsmützenform hat, aber insoferne doch 
nicht normal ist, als die mediale Kontur absolut unscharf ist, der lateralen gegenüber. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Trotz der Anazidität und trotz der klinisch im 
Vordergrund stehenden neurasthenischen Komponente wird ein Ulcus duodeni dia- 





Fig. 176, 177, 178 — 3 Aufnahmen desselben Falles in halbrechter Seitenlage 
. in kurzen Abständen, u. zw.: 





Fig. 176. Fig. 177. 
Bulbus noch schwach gefüllt, Querraffung Mehrere Querraffungen sowohl lateral wie medial 
undeutlich. nach besserer Füllung des Bulbus. 
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gnostiziert auf Grund einer ausgeprägten 
Bulbusdeformität, die sich bald als Cole- 
scher Defekt, bald als unscharfe Kontur, 
bald als Bulbuszacke äußert. Ein ausge- 
sprochener Druckpunkt war nur einmal zu 
konstatieren. 

Die Operation (Prof. Clairmont), 6. I. 
1920, ergab einen kleinen, unter dem linken Rippen- 
bogen und der Leber verborgenen Magen, an der 
vorderen Wand des Duodenum, ca. 1!/, cm unter 
der schwach .angedeuteten Vena pylori eine nicht 
ganz 20centstückgroße, weiße Plaque. Dieselbe 
entspricht bei der Palpation einer etwas kleineren, 
polsterartigen Resistenz in der Vorderwand 
des Duodenums. Es ist unmöglich, eine sichere 
Delle als Geschwürsausdruck in dieser Erhabenheit 
zu erkennen. Die Unbeweglichkeit des Duodenums 
ist nicht nur durch den an und für sich ungün- 
stigen Habitus des Patienten bedingt, sondern auch 
dadurch, daß der kleine Kurvaturrand des Duode- 
nums durch Entzündung und Vernarbung leberwärts 
fixiert ist. An der Hinterwand des Duodenums 
läßt sich keine auf Ulcus verdächtige Resistenz 
erkennen. Nach Präparation des Duodenums sieht 
man, daß beide Konturen etwas nach oben verzogen sind, der große Kurvaturrand mehr, so daß an 
dieser Stelle eine direkte Kerbung entsteht. Nachträglich zeigt sich auch, daß das Duodenum gegen 
das Pankreas durch ganz innige, derbe, bindegewebige Verwachsungen fixiert ist. Duodenal- 
resektion G.E.r. o.i. 





Fig. 178. | 
Bulbus noch stärker gefüllt, Querraffungen lateral 
(Pfeil) wie medial. Medialwärts große Tasche 
(Pfeil). 





Fig. 179. 
Aufnahme in halbrechter Seiten- 
lage, Bulbus schlecht gefüllt, mediale Konturen 
unscharf: Verdacht auf Nische. 


Derselbe Fall. 


Tafelabbildung 18 zeigt das aufgeschnittene Duodenalpräparat. 


Fig. 180. 
Aufnahme in halbrechter Seiten- 


Derselbe Fall. 
lage, Bulbus bischofsmützenförmig, laterale Kontur 
des Bulbus scharf, mediale in toto unscharf. 


Man erkennt entsprechend der 


Verfärbung und Verhärtung der Serosa an der Vorderwand ein frisches Ulcus duodeni (Präparat 
ist an der großen Kurvatur aufgeschnitten und die Vorderwand nach oben geklappt. An der Hinter- 
wand zwei rot verfärbte, in ihrem Zentrum eingezogene strahlige Narben mit nur ganz kleinem 
Schleimhautdefekt. Die Palpation ergibt auch hier keine nennenswerte Verhärtung. Am aufge- 
schnittenen Präparat ist ferner auffallend, wie die Bulbusfalten nicht horizontal, sondern kon- 
zentrisch gegen die Ulcera verlaufen. 

Schinz, Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 17 
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Epikrise: Bei einem Patienten, der jahrelang als Neurastheniker galt wegen seiner 
Magenbeschwerden, wird trotz der nach links ausstrahlenden Schmerzen, trotz dem Fehlen 
eines deutlichen Druckpunktes, trotz der Anazidität röntgenologisch ein Ulcus duodeni 
diagnostiziert, auf Grund von starker Bulbusraffung, die sich zum Teil in Coleschem Defekt, 
zum Teil in Bulbuszacken und Unschärfe der Bulbuskontur äußert. Die Operation bestätigt 
den: Befund, indem sie drei kleine, nicht nennenswert verdickte Ulcera aufdeckt, eines an 
der Vorderwand, zwei an der Hinterwand, was aber erst am aufgeschnittenen Präparat zu 
erkennen war und erklärt, warum keine Bulbusnische und keine Bulbustasche darzustellen 
war: die Ulcera sind sehr klein, liegen nicht an den Konturen, sondern an. den Seiten- 
flächen. Für die in Figur 180 vor allem dargestellte Unschärfe der kleinen Kurvatur des 
Bulbus ergibt die Operation als Grund Entzündung und Vernarbung derselben leberwärts. 


Fall 7: Eugen Z., 21 Jahre, vom 1. III. 1920 bis 1. VII. 1920. Arch.-Nr. 1920/07. 

Klinisch: Ulcus duodeni aut ventriculi. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. 
Operation: Duodenalresektion mit Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior 
(11. III. 1920). Resultat: Geheilt. 


Jetziges-Leiden seit einem Jahr, Beginn mit saurem Aufstoßen, einige Wochen später auch Be- 
schwerden, die ziemlich unabhängig von der Nahrungsaufnahme auftraten, indem Patient sowohl auf 
nüchternem Magen als auch nach den Mahlzeiten krampfartige Schmerzanfälle bekam. Die Schmerzen 
auf nüchternen Magen sollen heftiger sein als die nach den Mahlzeiten auftretenden. Erstere kann er 
dadurch kupieren, daß er etwas ißt. Sie werden von dem Patienten genau in die Mitte zwischen Nabel 
und Schwertfortsatz lokalisiert, ganz wenig rechts davon. Im Anfang täglich Anfälle. In letzter Zeit 
seltener, aber an Intensität heftiger. Im Höhepunkt des Anfalles Erbrechen schleimig galliger Massen, 
Stuhl regelmäßig, keine Abmagerung. 

‘Palpation des Abdomens ergibt zwischen Processus xiphoides und Nabel sowie zwei Querfinger 
nach rechts daron bei tiefem Eindrücken leichte Druckempfindlichkeit. Keine abnorme Resistenz. Bei 
Einführen des Magenschlauches auf nüchternem Magen erhält man keinen Inhalt. Nach Probefrüh- 
stück: Ges.-Ac.: 58, freie HCl: 47, Milchsäure: negativ, Blut: negativ. Stuhl nach dreitägiger fleisch- 
freier Kost: schwach positiv. Während des Spitalaufenthaltes keine Schmerzen, kein Erbrechen. 
Appetit gut, Stuhl regelmäßig. ° : 

Röntgenuntersuchung ergibt: Nach Einnahme von Baryumaufschwemmung füllt sich ein Magen 
von Stierhorntypus, der Bulbus ist dabei aber nicht füllbar, trotz guter Füllung der Pars descendens und 
inferior duodeni, in der der Brei längere Zeit liegen bleibt. Während der Röntgenuntersuchung ist 
Rektusspannung rechts zu konstatieren. Mehrere Aufnahmen in halbrechter Seitenlage lassen den Bulbus 
nicht erkennen, indem diese Partie von der Para praepylorica verdeckt ist. Durch Umlagerung des Pa- 





Fig. 181. Fig. 182. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Pylorus ge-- Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
schlossen, Bulbus schlecht gefüllt bei starker lage. Bulbusstenose, 


Füllung des übrigen Duodenums». 
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Auf Grund der starken Deformierung des 
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tienten gelingt es jedoch auf zwei Aufnahmen, die Partie darzustellen. Auf Fig. 181 sieht man bei ge- 
schlossenem Pylorus den 'stark verzogenen, schlecht gefüllten Bulbus, bei gleichzeitiger ausnehmend 
starker Füllung der Pars descendens duodeni. Fig. 182 zeigt wiederum den stark verzogenen 
Bulbus, der außen lateral einen spornartigen Fortsatz trägt. Eine Kontrolluntersuchung ergibt 
wiederum einen kleinen, schlecht gefüllten Bulbus, auf mehreren Aufnahmen ist er wiederum durch die 





Fig. 183. Fig. 184. 
Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- Derselbe Fall. Aufnahme bei gleichzeitigem Druck 
lage. Bulbus verdeckt durch Pars praepylorica, mit dem Distinktor auf Genu inferius duodeni 
d. h. Bulbusfixation. zwecks maximaler Füllung der Pars descendens 
duodeni. Bulbusgebiet aber wiederum verdeckt 


. Pars praepylorica verdeckt, so daB angenommen - . durch Pars praepylorica. Š 


werden muß, daß diese Partie an der hinteren, 
Bauchwand fixiert sei (Fig. 183). Eine zweite Auf- a 
nahme zeigt wiederum die schon mehrmals beob- 
achtete starke Füllung der Pars descendens duodeni, . 
so daß an eine Art Stenose am Genu inferius 
duodeni gedacht werden muß; auf dem Bilde ist der 
Distinktor eingezeichnet, der die Dünndarmschlingen 
weggedrückt hat (Fig. 184). Eine Aufnahme in 
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Rückenlage zeigt den außerordentlich hochstehen- ~ Ve ER 

den Magen von Stierhorntypus und die stark ge- ui gi SA tC... § 

füllte Pars descendens duodeni (Fig. 185). Be ZEN 
Röntgenologische Schlußdiagnose: Pe Ley SS CHAPS ` A NS 


i ‘ á 2 7 : 1 
Bulbus ist die Annahme eines Ulcus duo- ; 

deni absolut eindeutig, trotzdem andere 
Zeichen, wie ein ausgeprägter Druckpunkt, 


duodenale Motilität usw. fehlen. - Die 


” — . . . l % wy , > a va eg 
sicheren Lokalzeichen, wie Bulbusnische WE ST LEAS 3 
und Bulbustasche, sind nicht zu erbringen, ! FIRE N 

. . . BRILA f + 
weil wegen der hypertonischen Stierhorn- RED an 


form des Magens die Darstellung des Bul- Fig. 185. 

busgebietes auBerordentlich erschwert ist, Derselbe Fall. Aufnahme in Riickenlage v. d. 
erschwert aueh durch eine Fixation des Hochstehender Magen von Stierhorntypus, Bulbus 
Pylorusgebietes an der hinteren Bauch- schlecht gefüllt (Pfeil). Pars descendens duodeni 


wand. Ob es sich am Genuinferius um eine gut gefüllt. 


funktionelle oder eine anatomische Stenose 
handelt, kann nicht entschieden werden. Dank dieser Stenose war das Symptom des 
Leerbleibens des Bulbus duodeni bei Füllung des übrigen Duodenums besonders deutlich 
ausgeprägt. 
Operation (Prof. Clairmont), 11 III. 1920. Der Übergang vom Magen auf das Duodenum ist 
von einer peritonealen weißlichen Narbenplatte überdeckt, nach deren Durchtrennung läßt sich das 
3 ria 
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Duodenum wenigstens an seinem Anfangsteil aus dem umliegenden Narbengewebe ausschälen. Man fühlt 
deutlich etwa 1 cm vom Pylorus entfernt das dem Ulcus entsprechende, infiltrierte Ge- 
webe. Nach hinten sehr innige Verwachsung mit dem Pankreas. 'Das Duodenum ist auffallend ver- 
zogen, der ursprünglich horizontale obere Schenkel bildet eine nach oben konvexe Knickung, so daß 
beide Hälften einander fast parallel liegen. Duodenalresektion G.E.r. o.i. 

. Das Präparat wird teils an der Vorderwand, teils an der großen Kurvatur aufgeschnitten. In 
der Gegend der kleinen Kurvatur des Duodenums finden sich zwei kaum linsengroße Ulcera, ein 
drittes an der großen Kurvatur. Alle drei sind ungefähr 1 cm vom Pylorus entfernt (Tafel- 
abbildung 19). 


Epikrise: Nach kurzer Anamnese (ein Jahr) charakterisiert durch krampfartige Schmerzen 
vor und nach dem Essen und Erbrechen ergibt die Röntgenuntersuchung das Bestehen eines 
Ulcus duodeni, kenntlich am Teerbleiben des Bulbus bei Füllung des übrigen Duodenums 
an der schweren Verziehung des Duodenums, die sich zum Teil in spornartigen Fortsätzen 
äußert. Der Magen, der Stierhornform hat und hypertonisch ist, verhindert eine gute Dar- 
stellung des Bulbusgebietes. Eine Fixation des Pylorus nach rechts an der Hinterwand 
wirkte ebenfalls erschwerend, immerhin kann die Diagnose sichergestellt werden, offen bleibt 
nur die Frage, ob sich am Genu inferius duodeni eine spastische Duodenalstenose oder eine 
Inhaltsstauung durch Verziehung des Duodenums finden. Die Operation bestätigt die Narben- 
bildung am Übergang des Magens ins Duodenum. Am aufgeschnittenen Resektionspräparat 
sind drei Ulcera zu erkennen Die Operation ergänzt ferner den Röntgenbefund dadurch, 
daß sie zeigt, wie stark verzogen das ganze Duodenum ist. Klinisch war bei diesen Fällen 
noch hervorzuheben, daß keine Hypersekretion, nur geringe Hyperazidität bestand und der 
Blutbefund im Stuhl einmal schwach positiv war. 


“ Fall 8: Rudolf‘D., 20. Jahre, vom 19. IV. 1920 bis 18. V. 1920. Arch.-Nr. 1920/593. 

Klinisch: Ulcus ventriculi aut duodeni. Böntgenologisch: Ulcus duodeni. 

Operation (29. IV. 1920): Duodenalresektion mit Gastroenterostomia retrocolica 
oralis inferior. Resultat: Geheilt. 


Seit Herbst 1914 leichte Magenbeschwerden, die nur bei leerem Magen auftraten und nach der 
Nahrungsaufnahme ein bis mehrere Stunden sistierten. Herbst 1915 nahmen diese Beschwerden zu, setzten 
aber auch oft mehrere. Wochen aus. Im Herbst 1919 Spitalaufenthalt, trotz Diätkur keine Besserung. 
Die Schmerzen nahmen langsam an Intensität zu, jetzt auch eine Stunde nach den Mahlzeiten Brechreiz, 
Schmerzen dieselben in jeder Körperlage. In letzter Zeit auch in der Nacht Erwachen wegen der 
Schmerzen, nach der Nahrangeaufüälnie tritt für eine Stunde Ruhe ein. Patient drängt zur Operation. 
Appetit gut, Stuhl geregelt. o 

Abdomen o. B. Kein abdomineller, verlebraler oder paravertebraler Druckpunkt. Mageninhalt 
nüchtern: Ges. -Ac.:. 28, freie HCl: 16, Milchsäure, Bilirubin; Blut: negativ. Nach Probefrühstück: 
Ges.-Ac.: 47, freie HCl: 82, alles übrige: negativ. Stuhluntersuchung auf Blut negativ. 

Röntgenuntersuchung ergibt einen Hakenmagen, der sich rasch in die Pars descendens duodeni 
entleert. .Der Bulbus ist im Stehen nicht füllbar, weist Druckpunkt, auf. Nach fünf Stunden Magen 
und Duodenum leer, Brei im Jejunum, Ileum und ganzen Kolon. Eine Kontrolluntersuchung ergibt, daß 
nach einiger Zeit rechter Seitenlage und Hochlagerung des Beckens die Pars descendens und die Pars 
inferior gefüllt ist, der Bulbus aber leer bleibt. Das ganze Duodenum ist recht mobil, in toto ist der 
Pylorus nach rechts verlagert. Zwei Aufnahmen in halbrechter Seitenlage zeigen einen deformierten 
Bulbus, der sowohl an der großen wie an der kleinen Kurvatur desselben eine Art Coleschen Defekt 
aufweist. Fig. 186 zeigt den deformierten Bulbus, der aber ungenügend gefüllt ist. Die Pars descendens 
ist sehr stark gefüllt. Fig. 187 zeigt bei lebhafter Peristaltik der Pars praepylorica einen gut gefüllten 
Bulbus, der sowohl medial wie lateral eine Einziehung aufweist. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Auf Grund der schweren Füllbarkeit des Bulbus 
bei guter Füllung des übrigen Duodenums, auf Grund des Druckpunktes und der Defor- 
mierung des Bulbus, die sich in Bulbusraffung äußert, wird die Diagnose auf Ulcus 
@uodeni gestellt. 

Bei der Operation (Prof. Clairmont), 29. IV. 1920, sieht man, daß vom Pylorus her breite 
Adhäsionen an die untere Leberfläche ziehen und den Magen so nach rechts hinüber fixieren. 
Weitere Adhäsionen gehen gegen die Gallenblase und gegen den Ductus choledochus. Bei der 


II. Eigene Untersuchungen. 183 


Fig. 186 und 187. Zwei Aufnahmen kurz nacheinander in halbrechter 
Seitenlage u. zw.: 





Fig. 186. . Fig. 187. 
Bulbus noch schlecht gefüllt, Querraffung (Pfeile). Bulbus besser gefüllt, Querraffang (Pfeile). 


Palpation fühlt man dicht am Pylorus im Duodenum eine Induration, die gegen die Tiefe zu führt 
und an der Hinterwand gelegen erscheint. Duodenalresektion mit G, E.r.0.i. 

Am geschlossenen Präparat ist es nicht möglich durch Einführen des kleinen Fingers die 
Stelle des Ulcus zu füblen. Man fühlt wohl einzelne Verdickungen, aber sie entsprechen Gefäßligaturen. 
Auffällig ist eine Verdünnung an der Vorderwand. Das Präparat wird an der klehien Kurvatur auf- 
geschnitten, die Vorderwand nach unten geklappt (Tafelabbildung 20). 

An der Vorderwand des Duodenums laufen die Duodenalschleimhautfalten strahlen- 
förmig in einen Trichter zusammen. Der Grund des Trichters ist speckig belegt und fühlt sich ver- 
dünnt an, An der Hinterwand des Duodenums eine kleine strahlige Narbe. Die Magenschleimhaut 
ist grob granuliert. In der Höhe der kleinen Kurvatur, 10 mm vom Pylorus entfernt, findet sich eine 
kleine, rot gefärbte Stelle, die im Zentrum einen kleinen Schleimhautdefekt zeigt: in Ausheilung be- 
griffenes oberflächliches Ulcus. An der dieser Stelle gegenüberliegenden Serosa ist nichts Patho- 
logisches zu erkennen. 


Epikrise: Mehrjährige Anamnese, deren Hauptsymptom außerordentlich heftige 
Schmerzen sind. Klinisch ist kein Druckpunkt, kein okkultes Blut, nur geringe Hyper- 
azidität zu finden. Röntgenologisch wird die Diagnose auf Ulcus duodeni gestellt; auf 
Grund nicht sehr hochgradiger Bulbusdeformität und vor allem der schweren Füllbarkeit 
des Bulbus bei Füllung des übrigen Duodenums. Die Operation oder richtiger gesagt, das 
Resektionspräparat zeigt ein großes, nicht kallöses Ulcus der Vorderwand des Bulbus 
duodeni und eine Narbe an der Hinterwand. Dadurch erklärt sich, daß links und rechts 
von dem in der Vorderwand sitzenden Ulcus Bulbusraffung auftrat, die Bulbusnische aber 
nicht zu erkennen war. 


Fall 9: Robert I., 42 Jahre, ambulanter Patient (24. VII. 1919). Klinisch: Ulcus 
duodeni. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. Keine Operation. 


Patient wird zur Röntgenuntersuchung zugewiesen mit typischer Anamnese für Ulcus duodeni. 
Die Durchleuchtung läßt sofort einen sich rasch füllenden Bulbus duodeni erkennen, der an seiner großen 
Kurvatur einen typischen Coleschen Defekt aufweist. Vis-à-vis erkennt man eine unscharfe Stelle. 
Fig. 188 ist eine Aufnahme im Stehen, man sieht eine enorme Sekretschicht. Die Pars praepylorica ist 
entfaltet, der Bulbus ist nicht gefüllt, hingegen ein bleibt kleiner, isolierter, intensiver Dauerfleck 
in der Bulbusgegend. Fig. 189 eine Aufnahme einige Minuten später zeigt wiederum den langen, etwas 
ektatischen Magen mit der großen Sekretschichte, diesmal ist die Pars praepylorica in Entleerung be- 
griffen, das ganze Duodenum hat sich gefüllt, auch der Bulbus duodeni. Man erkennt sehr schön lateral- 


wärts den großen, mächtigen Coleschen Defekt. Aufnahmen in halbrechter Seitenlage: Fig. 190 zeigt 
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Fig. 188. Fig. 189. 
Aufnahme im Stehen d. v., große Sekretschichte, 2. Aufnahme desselben Falles im Stehen, etwas 
Dauerfleck im Bulbusgebiet. später, Bulbüs gefüllt, tiefe Querraffung der großen 


Kurvatur des Bulbus. 


’ - 


einen sogenannten Pylorusfortsatz. Fig. 191 zeigt den Bulbus kleeblattförmig oder besser noch 
posthornförmig gekrümmt, stark verzogen. Fig. 192 zeigt den Bulbus wiederum schlecht gefüllt, 
immerhin erkennt man die Verziehung. Auf Fig. 193 ist die Pars descendens duodeni maximal erweitert 
und prall gefüllt, .der Bulbus ist viel schmäler, schlecht gefüllt, erscheint als eine Art Pylorusfortsatz. 
Die Deutung, was Bulbus sei und was Pars descendens, kann nur im Vergleich mit den 
vorhergehenden Bildern gefällt werden. 

Patient hat sich zur Operation nicht entschließen können, da er wieder in einem längeren be- 
schwerdefreien Intervall ist. An der Sicherheit der Diagnose ist aber auch ohne Kenntnisse der klini- 
schen oder anamnestischen Daten nicht zu zweifeln. Der Befund des Bulbusbildes ist direkt 
pathognomonisch. Wir verfügen in unserem Plattenarchiv über einen ganz ähnlichen Fall, bei dem 
die operative Kontrolle möglich war (Prof. Sauerbruch; Tilinto, A., 49 Jahre). Drei Aufnahmen in 


Fig. 190, 191, 192, 193 Aufnahmen desselben Falles in halbrechter Seitenlage, 
‘kurz nacheinander, u. zw.: 
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Fig. 190. Fig. 191. 
Pylorusfortsatz — allseitige Bulbusraffung. , Kleeblattbulbus. 
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Fig. 192. Fig. 198. 
Bulbus wiederum entleert. Bulbusgebiet schlecht gefüllt (Pfeil) gegenüber ab- 
normer Füllung des Pars descendens duodeni. 





halbrechter Seitenlage zeigen «Fig. 194) den großen Coleschen Defekt, entsprechend der Fig. 189 unseres 
Falles. Bei Figg. 195 und 196 ist der Colesche Defekt nicht mehr so deutlich zu erkennen, hingegen sieht 
man wiederum, wie der Bulbus stark verzogen ist, unregelmäßig konturiert, trotzdem die längs der großen 
Kurvatur vorüberziehende Pars inferior duodeni prall gefüllt ist. Damals ergab die Operation an der 
Ampulla duodeni eine Infiltration, die einem Ulcus entsprach. 


Fig. 194, 195, 196 Aufnahmen eines anderen Falles in halbrechter Seiten- 
lage, kurz nacheinander, u. zw.: 





Fig. 194. Fig. 195. Fig. 196. 
Typische Querraffung der groBen Kur- Balbus besser gefüllt, unregelmäßig Bulbus wieder schlechter: gefiillt, un- 
vatur des Bulbus. konturiert. regelmäßig konturiert, Pars inferior 


duodeni sehr stark gefüllt. 


Die Bilder sollen einerseits die Identität mit anderen Bildern beweisen und andererseits zeigen, 
daß trot2 gleicher Aufnahmetechnik das eine Mal ein Colescher Defekt schulgemäß auf- 
tritt, das andere Mal aber nicht deutlich zur Darstellung kommt, je nach dem Füllungs- 
grad und Kontraktionszustand des Bulbus und je nach der momentanen Lage. Es kann 
aber aus jedem einzelnen Bild die Diagnose auf Ulcus duodeni gestellt werden. 


Epikrise: In Unkenntnis der Anamnese und des klinischen Befundes kann auf Grund 
des absolut eindeutigen Röntgenbefundes: Bulbusraffung die Diagnose auf Uleus duodeni 
gestellt werden. 
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Fall 10: Ameriga A., 22 Jahre, ambulante. Patientin (29. I. 1920). 
Klinisch: Ulcus duodeni? Röntgenologisch: Ulcus duodeni. Keine Operation. 


Patientin wird zur Röntgenuntersuchung zugewiesen wegen Magenbeschwerden, die unabhängig von 
den Mahlzeiten sind und schon mehrere Monate andauern. Patientin eoll an Hypersekretion und Hyper- 
azidität leiden. Sowohl bei der Durchleuchtung wie bei der Aufnahme bleiben konstant mehrere kleine 
Restfleckchen am Bulbus duodeni bestehen. Es war aber kein Druckpunkt aufzufinden. Nach vier 
Stunden war Magen und Bulbus leer, schon das ganze Kolon gefüllt. Mehrere Aufnahmen in halbrechter 
Seitenlage zeigen an der kleinen Kurvatur des Bulbus mehrere stark ausgeprägte, konstante Zacken, 
zwischen denen tiefe Einstülpungen vorhanden sind (Figg. 197, 198). 





Fig. 197. Fig. 198. 
Fig. 197 und 198. Zwei Aufnahmen in halbrechter Seitenlage kurz nacheinander. Mehrere Quer- 
raffungen, dazwischen Taschen (Pfeile). 


Der Befund ist so konstant und so ausgeprägt, daß er allein genügt, um die Diagnose Ulcus 
duodeni zu stellen. In diesem Falle konnte allerdings die Diagnose bioptisch nicht verifiziert werden, 
hingegen verfügen wir im Plattenarchiv noch aus Ger Zeit von Professor Sauerbruch über Röntgen- 
aufnahmen in halbrechter Seitenlage, die fast einen identischen Befund ergeben haben und die ich des- 
halb zum Vergleich bringe (Figg. 199, 200). (Fall Luigia B., 39 Jahre.) 

Die Laparotomie ergab damals an der Vorderseite der Ampulla duodeni, unmittelbar über dem 
Pylorus ausgedehnte, weißliche, narbige Veränderungen. Man palpiert an dieser Stelle einen zwei- 
frankstückgroßen, ziemlich derben Tumor, der in seiner Mitte eine seichte Delle aufwies. 

Das Schattenbild des Bulbus ist in diesem Falle so bizarr, daß es direkt pathogno- 
monisch für Ulcus duodeni ist. 
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Fig. 199. Fig. 200. 
Fig. 199 und 200. Anderer Fall, wiederum typische Bulbustaschen (Pfeile) und dazwischen Querraffung. 
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Epikrise: Zwei Röntgenaufnahmen in halbrechter Seitenlage geben ein absolut patho- 
gnomonisches Bild für Ulcus duodeni, charakterisiert durch tiefe Einziehungen und Bulbus- 
taschen. Unbekümmert um klinische und anamnestische Daten kann auf Grund dieser Ver- 
änderung die Diagnose: Ulcus duodeni gefällt werden unter der einzigen Voraussetzung, 
daß die bizarren Formen einigermaßen konstant waren, was in diesem Falle zutraf. 


Fall 11: Johannes Sch., 79 Jahre, vom 3. II. bis 1. IV. 1920 auf der medizinischen 
Klinik. | 

Klinisch: Pylorusstenose. Röntgenologisch: Ulcus duodeni. Keine Operation. 
Resultat: Keine Besserung. 


Mit 40 Jahren erste Magenkrankheit, jetzt wiederum seit 2 Jahren Magenbeschwerden mit zeitweisem _ 


Erbrechen und Schmerzen. Leichte Obstipation. Patient will in letzter Zeit sehr stark abgemagert sein. 
In der Magengegend eine vielleicht faustgroße, aber nicht deutlich abgrenzbare Resistenz. Bei 


Fig. 201, 202 und 203. 3 Aufnahmen in halbrechter Seitenlage kurz nach- 
einander, u. zw.: 





Fig. 201. ` Fig. 202. 
Bulbus verzogen, ein parabulbärer Fleck (Pfeil). Bulbus bizarr verzogen, viele Taschen. Aboral vom 
Bulbus Stenose. Pars inferior duodeni stark gefüllt. 


nüchterner Ausheberung 350 cmê einer schwarzen 
schleimigen Flüssigkeit. Nach Probefrühstück: 
180 cm*, auch darin noch schwarze Brocken. Ges.- 
Ac.: 70, freie HCl: 52, Milchsäure: Negativ, Benzi- 
dinprobe: Nüchtern stark positiv, nach Probefrüh- 
"stück etwas weniger, aber immer noch deutlich posi- 
tiv. Stuhluntersuchung auf Blut: Positiv. — 
` Patient erbrach einmal kaffeesatzartige Massen. 
Röntgenuntersuchung ergibt einen dila- 
tierten und etwas ptotischen Magen mit großem 
Rest nach 4 Stunden. Ein Teil der neuerlich ge- 
trunkenen Baryumaufschwemmung fließt in den 
Bulbus duodeni. Derselbe ist hochgradig ver- 
zogen, so daß ganz bizarre Bilder entstehen: 
Fig. 201, 202 und 203 in halbrechter Seitenlage. 
Auf allen 3 Aufnahmen sieht man ausgedehnteste 
Bulbustaschen und dazwischen tiefe Bulbus- 
raffungen. Das Antrum zeigt lebhafte Peristal- 
tik, ist aber sonst normal. Die Pars inferior duo- Fig. 208. 
deni ist sehr stark gefüllt, ja direkt überfüllt. | Mehrere isolierte Flecken im Bulbusgebiet. 
Schinz, Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild, 18 
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Röntgenologische Schlußdiagnose: Ulcus duodeni und leichte Dekompensations- 
erscheinungen von seiten des Magens. Patient verläßt nach 2 Monaten das Spital ohne 
Erfolg, verweigert aber die Operation. | 


Epikrise: Bei einem Patienten mit hochgradiger Hypersekretion und Hyperazidität, 
positivem Blutbefund deckt die Röntgenuntersuchung statt der klinisch vermuteten Pylorus- 
stenose ein Ulcus duodeni auf, das mit hochgradigen narbigen Veränderungen des Bulbus 
einhergehen muß. Die Bilder sind so typisch, daß höchstens noch eine gedeckte Perforation 
als Komplikation in Frage kommen könnte. Aus dem klinischen Befund des häufigen Er- 
brechens großer Massen kann einerseits auf Hypersekretion geschlossen werden, anderer- 
seits aber auf eine röntgenologisch nicht sehr hochgradige, klinisch aber deutliche Stenose 
im Gebiet des Bulbus duodeni. Hand in. Hand damit dürfte sich allmählich eine Dekom- 
pensation des Magens ausgebildet haben. 


Fall 12: Peter G., 22 Jahre, vom 3. I. 1920 bis 5. II. 1920. Archiv-Nr. 1920/8. 

Klinisch: Ulcus duodeni. Röntgenologisch: Hyperkinesie, Spasmen, kein 
Ulcus ventriculi aut duodeni. Operation (13. I. 1920): Duodenalresektion mit 
Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior. Resultat: Heilung. 


Im Frühjahr 1916 regelmäßig nach dem Essen (2—2!/, Stunden) Breunen in der Magengegend mit 
ausstrahlenden Schmerzen in die rechte Schulter. Nach Nahrungsaufnahme Sistieren der Beschwerden, 
doch stellen sie sich neuerdings in einer halben Stunde wieder ein. Dann 5 Monate freies Intervall. 
Herbst 1916 und Frühjahr 1917 wieder neue Beschwerden, seit dieser Zeit Leiden ununterbrochen bis 
jetzt, besonders nachmittags gegen 4 Uhr so heftige Magenkrämpfe, daß die Arbeit ausgesetzt werden 
muß. Patient krümmte sich vor Schmerzen. Erbrechen soll in letzter Zeit jeden 2. bis 3. Tag vorge- 
kommen sein im Anschluß an die Krämpfe. Patient verträgt angeblich gröbere Speisen besser als leichte, 
auf Milch und Obst sollen die Beschwerden viel rascher und heftiger auftreten. Nie Bluterbrechen. 
Stuhl unregelmäßig. l 

Bei Palpation des Abdomens gibt Patient überall Schmerzen an. Ausheberung nüchtern absolut 
keine Retention. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 40, 
freie HCl: 24, flüchtige Fettsäure, Milchsäure, Blut: Ne- 
gativ. Stuhluntersuchung auf Blut: Negativ. 

Röntgenuntersuchung: Nach 4 Stunden Coe- 
cum und Colon transversum gefüllt, im Magen ganz 
kleiner Rest, der Bulbus entleert sich sehr rasch, zeigt 
aber keine Nische, keinen Defekt, keine Verziehung 
(Fig. 204). Kein ausgesprochener Druckpunkt am Bulbus, 
sondern dort wie über dem Colon transversum ausge- 
sprochene Schmerzäußerung. 

Röntgenologische Schlußdiognose: Hyper- 
kinesie, Spasmen, kein Ulcus ventriculi aut 
we! a eh duodeni. 

Patient wird wegen der typischen Anamnese trotz- 
dem operiert. (Prof. Clairmont) 13 I. 1920. Nach Er- 
öffnung des Peritoneums liegt das weißliche, narbig ver- 
änderte Pylorusgebiet vor. In der vorderen Wand 
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Fig. 204. Duodenalresektion, die schwierig ist, weil das Duo- 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage, normaler denum auch mit dem Pankreas hinten innig verwachsen 
kugeliger Bulbus. Operation: In der Mitte jst, Anschließend Gatroenterostomia r. o. i. 
der Vorder- und Hinterwand je ein Ulcus. Das Resektionspräparat wird an der großen 
Kurvatur aufgeschnitten. Man erkennt sofort ca. 1 cm 
aboral vom Pyloruswulst — der Pylorus ist nicht verzogen — in der Mitte der Vorder- 
und Hinterwand je ein kirschkerngroßes flaches Ulcus duodeni. Die Ulcera haben 
weder die große noch die kleine Kurvatur verzogen (Tafelabbildung 21). 


Epikrise: Trotz fehlender Hypersekretion, trotz fehlendem Blutbefund, trotz negativem 
Röntgenbefund wird auf Grund der Anamnese eine Probelaparotomie vorgenommen, die so- 


wohl an der Vorder- wie an der Hinterwand des Duodenums ein höchstens kirschkern- 


des Bulbus ist deutlich ein Ulcus zu palpieren. ' 
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groBes Ulcus nachweist, das weder zur Verengerung noch zur Deformierung des Bulbus 
geführt hat. Es handelt sich somit tatsächlich um eine röntgenologische Fehldiagnose, wor- 
aus wir den Schluß ziehen dürfen, daß speziell bei Ulcus duodeni eine Kontrolluntersuchung 
vor der endgültigen Diagnosestellung verlangt werden muß. Der Fall beweist, daß ein Bild 
von normaler Bulbusfüllung doch nicht gestattet, ein Ulcus duodeni absolut sicher auszu- 
schließen. 


Fall 13: Mordko K., 33 Jahre, vom 6. I. 1919 bis 21. L 1919. Arch.-Nr. 1919/36. 

Klinisch: Gastritis chronica, Ulcus duodeni? Röntgenologisch: Verdacht 
auf Ulcus duodeni. Operation: (9. I. 1919) Duodenalresektion mit Gastroentero- 
stomias retrocolica oralis inferior. Resultat: Heilung. 


Typische Anamnese mit Beschwerden und freien Intervallen seit mehreren Jahren. Die Schmerzen 
lokalisiert Patient ins rechte Epigastrium. Sie sind besonders häufig vor dem Essen und verschwinden 
nach Nahrungsaufnahme. Leichte Obstipation. 

Ausheberung nüchtern ergibt kein Resultat. 20 Minuten nach dem Probefrühstück sehr wenig 
Mageninhalt: Ges.-Ac.: 80, freie HCl: 0,14. Eine ein- 
wandfreie Stuhluntersuchung ist nicht möglich, da 
auch der Stuhl, der durch Klystier gewonnen wird 
mit hellen Bluttropfen bedeckt ist. Die Palpation 
dea Abdomens ergibt 2 druckempfindliche Stellen, die 
eineim Epigastrium etwas rechts von der Medianlinie, 
die andere etwas rechts unterhalb des Nabels gelegen, 
_ gegen die Appendixgegend zu. 

Röntgenuntersuchung: Nach 5 Stunden 
findet sich ein großer Magenrest (Fig. 205). Eine Auf- 
nahme in Bauchlage zeigt zwar den Bulbus gefüllt, 
hingegen beim Fornix bulbi oben medial (Fig. 206) 
eine Art parabulbären Fleck. Eine Aufnahme in 
halbrechter Seitenlage (Fig. 207) zeigt normale große 
Kurvatur des Bulbus, die kleine Kurvatur ist durch 
die Pars praepylorica verdeckt. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Es 
wird der Verdacht auf Ulcus duodeni aus- 
gesprochen. 





Aufnahme im Stehen, großer 5-Stundenrest. 





Fig. 26. Fig. 207. 
Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
Bulbus leicht verzogen, parabulbärer Fleck lage. Große Kurvatur des Bulbus normal, kleine 
(Pfeil). Kurvatur durch Pars praepylorica verdeckt und 


deshalb nicht zu beurteilen. 
18* 
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Die Operation (Prof. Clairmont) 9. I. 1919 zeigt, daß die Pylorusvene nicht quer, sondern ge- 
schlängelt verläuft. 2'/, bis 8 cm unterhalb derselben im Duodenum in der vorderen Wand eine Ein- 
ziehung, die mit düsterroten Auflagerungen bedeckt ist; sie geht am großen Kurvaturrand des Duodenums 
in eine Schwiele über. Der ganze Anfangsteil des Duodenums ist in ein derbes und entsprechend 
dieser Einziehung deutlich verengertes Rohr umgewandelt. Man glaubt auch, mit dem palpierenden 
Finger entsprechend der Einziehung ein Geschwür zu fühlen. Es handelt sich zweifellos um ein Ulcus 
duodeni, wobei unentschieden bleibt, ob die hintere Wand nür durch Entzündung in der Umgebung 
des Ulcus oder durch ein zweites Geschwür verändert ist. Duodenalresektion mit G.E.r. o. i. 
Am Resektionspräparat im Duodenum 2 Ulcera, das eine oe liegt an der Vorderwand, 
ein anderes ganz seichtes kleineres an der Hinterwand. 

Heilung p. p. 


a 


Epikrise: In diesem Falle differiert der Röntgenbefund stark von dem Operations | 
befund. Dies mag zum Teil darauf zurückzuführen sein, daß wir damals die Technik der 
Untersuchung des Ulcus duodeni noch nicht so beherrschten wie heute. 


Fall 14: Anton Gr. 57 Jahre, vom 17. XII. 1918 bis 11. I 1919. 

Klinisch: Ulcus vedir aut duodeni. Röntgenologisch: Verdacht auf 
Schleimhautulcus und auf Ulcus duodeni. Operation: Pylorusausschaltung nach 
Eiselsberg. Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior. Resultat: Heilung. 


20jährige Anamnese, Schmerzen bei leerem Magen, . Stuhlverstopfung, typischer Hungerschmerz. 
Bei Genuß sauerer Speisen Steigerung der Beschwerden. Dann mehrere Jahre freies Intervall. Vor ca. 
10 Jahren neuerliche heftige Attacke, dann wieder 5 Jahre freies Intervall. Darauf wiederum Beschwer- 
den mit saurem AufstoBen, Hungerschmerz. Durch interne Behandlung und vorsichtige Diät nach 
einigen Wochen vollständiger Erfolg. Im Februar 1918 neuerlich Magenbeschwerden von demselben 
Charakter wie früher. 

Die Palpation des Abdomens ergibt keinen Befund. Nach‘ Probefrühstück: Ges.-Ac.: 45, freie 
HCl: 35, Milchsäure: Negativ, Stuhluntersuchung auf Blut: Negativ. 





Fig. 208. Fig. 209. j 
Auinshme in Bauchlage d. v. Bulbus leer, Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v. 


übriges Duodenum gefüllt. Pylorusfortsatz, Dauerfleck (Pfeil). 


> 


Eine Röntgenuntersuchung zeigt duodenale Motilität, außerdem findet sich etwas unter- 
halb der Mitte der großen Kurvatur des Magens eine Einziehung, die bei Palpation und Baucheinziehen 
bald etwas größer, bald etwas kleiner wird, aber doch immer konstant vorhanden bleibt, auch bei Durch- 
leuchtung eine halbe Stunde später. Zwei Aufnahmen in Bauchlage zeigen den Pylorus etwas nach 
rechts verzogen. Auf der ersten (Fig. 208) ist der Bulbus duodeni nicht gefüllt, während das ganze 
übrige Duodenum gefüllt ist. Fig. 209 zeigt einen langen schmalen Pyloruskanal, in dessen Mitte 
ein persisitierender Fleckist. Aboral vom Pylorus eine größere Konstrastmenge in einem erweiterten 
Duodenum. 


laparotomie vorgenommen wird. (Prof. Clairmont) 
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Röntgenologische Schlußdiagnose: Es besteht Verdacht auf ein Schleimhautulcus 
der kleinen Kurvatur, vis-A-vis der spastischen, konstanten Einziehung dergroßen Kur- 
vatur, ferner Verdacht auf Ulcus duodeni, kenntlich an Bulbusdeformität, an Leer- 
bleiben des Bulbus bei Füllung des übrigen Duodenum und an ausgeprägter maces Tes 
Motilitat. 

Die Operation (Prof. Clairmont) 20. XII. 1919 zeigt sofort eine schwere entzündliche Ver- 
änderung vom Pylorus duodenalwärts ziehend, während der übrige Magen sowohl für Inspektion wie für 
Palpation normal ist. Namentlich findet sich kein Ulcus der kleinen Kurvatur. Nach Inzision der Narben- 
platte in der Pylorusgegend läßt sich feststellen, daß die Pars horizontalis superior duodeni durch 
Schrumpfung verkürzt ist. Duodenum und Pankreas, in das offenbar ein Geschwür der hinteren Wand 
penetriert, bilden einen schlecht differenzierbaren, knotigen Tumor. Als Komplikation während 
der Operation kommt ein Ductus pancreaticus accessorius zum Vorschein, weshalb auf die Duodenal- 
resektion verzichtet wird und nach Pylorus- resp. Duodenalausschaltung eine Gastroenterostomie end zu 
seit in typischer Weise angelegt wird. Das resezierte Stück umfaßt immerhin den Anfangsteil des Duo- 
denums, es zeigt 2 Ulcera im Bulbusgebiet, das eine liegt an der kleinen Kurvatur (vielleicht mehr 
der Vorderwand des Bulbus angehörig) das andere liegt nahe der großen Kurvatur ee mehr der 
Hinterwand angehdrig). 

Heilung p. p. trotz der unsicheren Duodenalstumpfversorgung 


Epikrise: Typische, langfristige Anamnese mit großen Intervallen. Objektiv kein 
Befund. Röntgenologisch ein typischer Befund in Form eines Dauerfleckes in Pylorusnähe, 


ferner duodenale Motilität, ferner. Leerbleiben des Bulbus bei gefülltem übrigen Duo- 


denum. Das röntgenologisch vermutete Schleimhautulcus der kleinen Kurvatur konnte 
operativ nicht bestätigt werden, wohl aber die Dextroposition und Fixation des Pylorus. 
Es handelt sich somit um einen Fall, der analog zu dem von Baron und Barsony be- 
schriebenen einen konstanten Sanduhrspasmus der Magenmitte aufweist. 


Fall 15: Johannes G., 42 Jahre, vom 4, VII. 1919 bis 16. ve 1919. Archiv- 
Nr. 1919/1211. 
Klinisch: Ulcus insdenir (Nierenleiden?) Röntgenologisch: Versichene des 


Duodenums. Periduodenitis. Operation: Duodenalresektion mit Gastroentero- 


stomia retrocolica oralis inferior (22. VIL. 1919). Resultat: Heilung. 


Jahrelange Anamnese mit kolikartigen heftigen Beschwerden tnd ganz freien Intervallen. Im 
Schmerzstadium treten die Beschwerden täglich auf, und zwar ziemlich regelmäßig 1 Stunde vor dem 
Mittagessen und dauern bis abends etwa 8 Uhr. Die Beschwerden sollen von der Nahrungsaufnahme ' 
unabhängig sein. 

Bauchdecken im allgemeinen leicht gespannt. Bei der Palpation ziemlich ausgesprochene Druck- 
empfindlichkeit, etwas oberhalb und rechts der Nabelgegend. 
Probefrühstück: Ges.-Ac.: 48, freie HCl: 24, flüchtige 
Fettsäure, Milchsäure: en Stuhluntersuchung auf Blut 
negativ. 

Die von anderer Seite vorgenommene Röntgen- 
untersuchung ergibt sehr starken Colonmeteorismus. Der 
Magen ohne pathologischen Befund, das Duodenum etwas 
nach rechts verzogen, nicht druckempfindlich. Unter- 
halb, außen lateral vom Duodenum eine ca. handgroße Stelle, 
wo Patient Druckschmerz angibt. Nach 6 Stunden ist der 
Magen tellerartig gefüllt (Fig. 210). _ 

Patient hat auch während seines Spitalaufenthaltes 
hochgradige kolikartige Schmerzen, weshalb die Probe- 


22. VII. 1919. Es finden sich breite Adhäsionen zwi- 
schen Gallenblase und Duodenum, so daß es zuerst 
unsicher ist, ob es sich um eine Erkrankung des Duodenums 
oder der Gallenblase handelt. Schließlich findet man doch 
ein innig mit dem Pankreas verwachsenes Ulcus duodeni 
der Hinterwand, unmittelbarneben dem Pylorus an Fig. 210. 

der Stelle, die klinisch und röntgenologisch den größten Aufnahme im Stehen, 6-Stundenrest. 
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Druckschmerz ergab, am Ligamentum gastro-colicum einige ziemlich stark vergrößerte, harte Drüsen. 
Res. duodeni mit G. E. r. o. i. 

Am Präparat ist einca.zehnrappenstückgroßes, flaches Ulcus zu erkennen, dessen Rand 
verdickt und hart anzufühlen ist. 

Heilung p. p. 


Epikrise: Mehrjährige Anamnese, deren Hauptcharakteristikum kolikartige, langdauernde, 
von der Nahrungsaufnahme unabhängige Schmerzen sind. Typisch sind nur schmerzfreie 
mehrwöchentliche Intervalle, Sekretionsbefund nicht typisch, okkultes Blut fehlt. Die 
Röntgenuntersuchung ist unvollständig, der große tellerartige Rest hätte unbedingt dazu ver- 
leiten müssen, den Fall noch an einem anderen Tage, nach Beseitigung der hinderlichen 
starken Kolonblähung nochmals zu untersuchen und dann wäre sicherlich das große Ulcus 
duodeni gefunden worden, so daß Röntgenbefund und Operationsbefund sich gedeckt hätten. 


Unsere Kasuistik der Ulcera duodeni umfaßt 15 Fälle, worunter 14 un 1 Frau 
(Fall 10). 
| Zwölf Patienten wurden operiert, und zwar 10 (Fall 1—4, 6—8, 12, 13 und 15) mit 
Duodenalresektion und daran anschließender Gastroenterostomia retrocolica oralis inferior, 
2 (Fall 5, 14) nur mit Gastroenterostomia r. p., im ersteren Falle ohne, im letzteren Falle 
mit Pylorusausschaltung nach von Eiselsberg. Sämtliche Patienten wurden geheilt. 

Es ist auffallend, wie stark die Männer überwiegen, damit stimmen die Angaben der 
Literatur überein, die das Ulcus duodeni als vorwiegend männliche Erkrankung bezeichnen. 


Das Alter verteilt sich folgendermaßen: 
Es befanden sich im 3. Jahrzehnt 4 Patienten (darunter 1 Frau) 


5 ” 2. ” 4. a 2 n (2 Männer) 
> n » » 9. z 5 3 (5 Männer) 
n n » 9 6. j 2 5 (2 Männer) 
j i eo ah „ i. Patient (1 Mann) 
” 8. 5 1 » : (1 Mann) 


Das dürchnehnittiiehe Altersiaht betrug also 41 Jahre, wobei allerdings zu 
betonen ist, daß unser Fall 11 die Zahl stark in die Höhe gedrückt hat: indem bei Weg- 
lassen dieses Patienten das durchschnittliche Altersjahr auf 38,5 sinkt. 

Gegenüber den vorhergehenden Zusammenstellungen der Ulcera ventriculi ist also der 
absolute und der durchschnittliche Operationstermin in ein früheres Jahrzehnt 
gerückt worden. Wenn wir gleich hier vorweg nehmen, daß wir beim Ulcus duodeni 
selten diese schwer kallös-penetrierenden Formen beobachten wie beim Ulcus ventriculi, so 
liegt die Erklärung für diese frühzeitigere Operation wohl darin, daß die Beschwerden der 
Patienten heftigere sind, als beim Ulcus ventriculi, so daß vielleicht das Ulcus 
duodeni rein aus Zeitmangel nicht das schwer penetrierende Endstadium erreichen kann 
Eine sichere Entscheidung, ob diese Theorie richtig ist, dürfte kaum zu treffen sein. 

Wir haben in der Einleitung betont, daß zum Moynihanschen Bilde des Ulcus duo- 
deni vor allem gehört: Spätschmerz nach Nahrungsaufnahme, Hungerschmerz, Nachtschmerz, 
ausgeprägte Periodizität und Euphorie während des Essens. Moynihan schreibt ferner: 
„Rückfällige heftige Hyperchlorhydrie ist Uleus duodeni®. Damit haben wir also auch den 
ganzen Syndrome pylorique von Soupault u. a. erfüllt. Wie verhalten sich unsere Patien- 
ten dazu? 

Die Anamnesen schwanken zwischen 20 Jahren und 1 Jahr. Es kommt in der Tat 
oft Periodizität vor, indem Schmerzperioden mit schmerzfreien Intervallen abwechseln. 
Die freien Intervalle sind dabei aber ganz verschieden lang, bald nur wochenlang, bald 
monatelang, bald jahrelang (z. B. Fall 2). — Wenn österreichische Autoren, wie Schütz 
zwischen „Intermission* und „Periodizität“* scharf trennen, indem sie unter ersterer 
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eine unregelmäßige, unter letzterer aber die regelmäßige Wiederkehr der Beschwerden inner- 
halb bestimmter Zeiträume verstehen, so gestattet unser Material eine strenge Trennung 
dieser Begriffe nicht, denn bei einem und demselben Falle sind die freien Inter- 
valle oft mehrmals hintereinander ganz kurz, um dann wieder von einem jahre- 
langen Intervall abgelöst zu werden und umgekehrt. Eine Gesetzmäßigkeit ist hier 
nicht herauszufinden, das hieße den Tatsachen Gewalt antun. 

In der Anamnese hören wir häufig klagen über Hungerschmerz und Nachtschmerz 
(Fall 1, 5, 6, 8, 12, 14, 15), gleichzeitig kann aber dabei auch Frühschmerz nach den 
Mahlzeiten auftreten (Fall 3, 7) oder die Schmerzen können zeitlich unabhängig von 
der Nahrung sein. In einzelnen Fällen wird darüber berichtet, daß nach Einnahme kleiner 
Mahlzeiten und nach Trinken von Milch die Schmerzen sistieren (Fall 2), in anderen 
Fällen sollen die Schmerzen unabhängig von der Art der Nahrung sein, (Fall 15), in 
wieder anderen Fällen treten Schmerzen nach Milch auf, um auf gröbere Nahrung (z. B. 
hartes Brot) zu verschwinden (Fall 12). Euphorie nach dem Essen bestand lange nicht 
immer, ausgeprägt war sie nur im Falle 1, 12, 13; wir sind also nicht so optimistisch 
wie Moynihan, der behaupten kann, daß auf Grund der Anamnese die Diagnose leicht 
sei und Fehldiagnosen selten, so daß er dementsprechend auch auf die objektive Unter- 
suchung keinen Wert gelegt hat. Was sich ein so berühmter Kliniker und wahrschein- 
lich glänzender Menschenkenner wie Moynihan gestatten kann, kann nicht zum Leit- 
satz einer Klinik erhoben werden, wo Erfahrene neben Unerlaheanen , Geschickte neben 
Ungeschickten Anamnesen sailed: Es gehört sicher zum Schwierigsten, gute Anam- 
nesen aufzunehmen und zum Allerschwierigsten, gute Magendarmanamnesen. Wir schwanken 
immer zwischen der Gefahr, zu wenig zu vernehmen, oder dem Patienten zu viel zu sugge- 
rieren, je nach der vorgefaßten Meinung über das Leiden des Patienten, . wobei die vorge- 
faßte Meinung in gleicher Weise dem Patienten wie dem Arzt zur Last zu legen ist und 
der Arzt sehr oft auch der Suggestion durch den Patienten unterliegt. Wir müssen des- 
halb nach objektiven Kriterien suchen, ganz abgesehen davon, daß die objektiven Kriterien 
uns vielleicht Anhaltspunkte für die Pathogenese des Leidens ergeben. Was haben wir an 
mehr oder weniger objektiven Kriterien gefunden? 

Eigentliche Hämatemesis wurde nie ‚beobachtet, wohl aber gelegentliches Erbrechen 
kaffeesatzartiger Massen (Fall 5, 11). Erbrechen war überhaupt nicht sehr häufig und 
‚trat auf bei normalen Säurewerten (Fall 2), ebenso wie bei Hypersekretion und Hyper- 
azidität (Fall 11). Im letzteren Falle bestand eine leichte Magendekompensation. Blut 
im Stuhl war nicht allzu häufig; einmal konnte der Befund wegen des Vorkommens von 
frischem Blut (Hämorrhoiden?) nicht verwendet werden (Fall 13). Sicher positiv war 
der Stuhlbefund auf Blut nur dreimal. Ein regelmäßiger Befund, soweit hierauf ge- 
achtet wurde, war die Obstipation. 

Im Gegensatz zu den Autoren englischer Zunge haben verschiedene deutsche und 
nordische Ärzte dem Lokalbefund im Epigastrium Bedeutung beigelegt. Ein Druck- 
punkt in der Medianlinie oberhalb, oder auch etwas unterhalb des Nabels gestattet keine 
Differentialdiagnose zwischen Uleus ventriculi oder Ulcus duodeni. Aufsuwerfen 
ist nur die Frage, ob der Druckpunkt resp. die Rektusspannung rechts oder links von 
der Medianlinie liegt. Weder im positiven, noch im negativen Sinne ist das Fehlen 
eines Lokalbefundes verwertbar (Fall 8, 4, 8, 10, 12, 14). Deutliche rechtsseitige 
Druckpunkte finden wir im Falle 7, 15, während das ganze Epigastrium druckemp- 
findlich war im Falle 6, 11, 15. Im Falle 13, wo es sich um die Differentialdiagnose 
Appendizitis oder Ulcus duodeni handelte, fand ach sowohl die Ileocoecalgegend wie 
das rechte Epigastrium druckempfindlich, so daß daraus nichts geschlossen werden 
. konnte. Im Falle 1 war die Gallenblasengegend und die Pylorusgegend druckempfindlich, 
Immerhin muß zugegeben werden, daß durch die Bestimmung des Druckpunktes 
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Tabelle 6. Ulcera duodeni. (Fett gedruckt: operativ verifizierte Fälle.) 
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unter Röntgenkontrolle eine genauere Fixation desselben möglich ist, ja daß 
ein klinisch nicht zu findender Druckpunkt röntgenologisch mehrmals gefunden 
worden ist. 

Was die Säureverhältnisse anbetrifft, so finden sich 6mal normale Werte, dar- 
unter einmal trotz bestehender Hypersekretion, Hyperazidität fand sich in 8 Fällen, 
Anazidität in einem Falle, dabei war die Benzidinreaktion gewöhnlich negativ, einmal 
positiv. Die Werte (vgl. Krankengeschichten) waren aber mit wenigen Ausnahmen nicht 
sehr hoch, und wenn wir, wie gewisse Autoren es tun, die obere Grenze der normalen 
Werte für freie HCl auf 50 hinaufschieben, so nimmt die Zahl der Hyperaziditäts- 
fälle stark ab. Wir stellen die Befunde ebenfalls in Tabellenform zusammen: (siehe 
Seite 144). 

Im Gegensatz zu der Mehrzahl aller bisherigen Publikationen und Röntgendiagnosen 
haben wir den Hauptwert auf die lokalen Röntgensymptome gelegt und die Fernsym- 
 ptome vielleicht sogar etwas vernachlässigt. Daß sich dieses Vorgehen-außerordentlich be- 
währt hat, zeigt sich darin, daß wir in unseren 15 Fällen 13mal röntgenologisch un- 
abhängig vom klinischeä Befund die Diagnose Ulcus duodeni gestellt haben. Ein 
einziges Mal, Fall 15, beschränkten wir uns auf die Diagnose: Organische Verziehung im 
Gebiet des Duodenums und ließen die Differentialdiagnose Cholezystitis oder Ulcus duodeni 
offen. Im Falle 12 lehnte der Röntgenologe die Diagnose Ulcus duodeni ab auf Grund 
einer einmaligen Untersuchung und beschränkte sich darauf, die etwas farblose Diagnose: 
Hyperkinesie, Spasmen abzugeben. Eine wiederholte Omersuchnng hätte wohl auch hier 
zu einem definitiven Urteil führen können. 

Eine Laparotomie mit negativem Befund auf Grund der röntgenologischen 
Diagnose: Ulcus duodeni ist nie vorgenommen worden, wohl aber ist mehrmals 
der Bauch geöffnet worden, trotzdem der Röntgenologe das Vorhandensein 
eines Ulcus duodeni negiert hat. Diese Fälle sind aber in unserer Arbeit nicht 
berücksichtigt, da sie von unserem Gesichtspunkt aus kein Interesse bieten. 
Immer hat der Röntgenologe recht behalten, mit einer einzigen Ausnahme. 

Was den Sitz des Ulcus anbetrifft, so haben wir in unserer Zusammenstellung der 
Fälle der Ulcera der Pars praepylorica (Fall 3, Ernst G., 22 Jahre) darauf hingewiesen, 
daß dort röntgenologisch und klinisch der Verdacht auf ein Ulcus duodeni ausgesprochen 
wurde, während die Operation ein Ulcus praepyloricum ergab. Die Ulcusdiagnoge war richtig, 
die Lokalisation war um 2—8 cm falsch. 

Was das gleichzeitige Vorkommen von Magen- und Zwilffingerdarmte- 
schwüren anbetrifft, so verweise ich auf den Fall 3 in der Zusammenstellung der Schleim- 
hautulcera (Robert L., 37 Jahre) und Fall 10 (Rosa T., 39 Jahre) der Ulcera pylori sive 
parapylorica. Es ist auffallend, daß das Zusammentreffen von Ulcera daodeni mit 
Ulcera ventrieuli ein nicht sehr häufiges ist. Das Zusammentreffen von Ulcera duodeni 
mit echten Duodenaldivertikeln haben wir ebenfalls beobachtet. Wir treten darauf nicht 
näher ein und verweisen auf die Arbeit Clairmont und Schinz. 

In einem anderen Punkte hingegen differieren die Angaben sehr ad Der Rönt- 
genologe ist in weitaus der Mehrzahl der Fälle nicht imstande, die Zahl der. 
Ulcera duodeni anzugeben. Der Chirurg, der nur gastroenterostomiert und keine Re- 
sektion macht, kann es in der Regel auch nicht. Zehn von unseren Fällen wurden aber 
durch Duodenalresektion behandelt und es hat sich dabei in weitaus der Mehrzahl 
der Fälle am aufgeschnittenen Resektionspräparat gezeigt, daß wir es nicht 
mit einem, sondern mit mehreren Ulcera zu tun hatten, und zwar mit zweien 
in Fall 8, 12, 18, 14, mit dreien in Fall 6 und 7. Um ein gleichzeitiges Bestehen 
einer Ulousnarbe und eines floriden Ulcus handelte es sich in den Fällen 
1, 4, 15. | 

Sohinz, Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 19 
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Es hat keinen Sinn, die erhobenen röntgenologischen Lokalbefunde nochmals 
aufzuzählen, man vergleiche dazu die Einleitung zu diesem Kapitel und die gesperrt 
gedruckten röntgenologischen Schlußdiagnosen. 

In einer halbschematischen Skizze (Fig. 211) mögen die hauptsächlichsten ana- 
tomischen Lokalsymptome nochmals zusammengestellt werden, also: Bulbusnische in 
3 Repräsentanten, Bulbustasche in mehreren Vertretern, zum Teil in Verbindung mit 
Bulbus, zum Teil als parabulbärer Fleck, zum Teil als Pylorussporn. Endlich Bilder von 
Bulbusraffung usw. sowohl lateral wie medial, wie doppelseitig als Kleeblattbulbus und 
Sanduhrbulbus und endlich allseitig als Bulbuszapfen und Pylorusfortsatz. 


l. Bulbusnischen (N). 





In Verbindung In Verbindung Isoliert als parabulbärer Fleck 
mit Bulbus. mit Bulbus. z. T. (auch Restfleck). 


I. Bulbustaschen (T): 





Bulbustaschen in Ver- lsoliert als parabulbärer 
bindung mit Bulbus, Fleck z. T. (auch Restfleck). 


Ill. Bulbusraffung (R). 
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Fig. 211, 
Halbschematische Skizze der hauptsächlichsten anatomischen Lokalsymptome bei Ulcus duodeni. 
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Was die .funktionellen Symptome anbelangt, so wurde duodenale Motilität recht 
häufig beobachtet, und zwar sowohl bei gleichzeitig bestehender Hypersekretion, wie auch bei 
fehlender Hypersekretion. Unabhängig von der duodenalen Motilität wurde in 8 Fällen ein - 
Rest beobachtet, 2mal war er recht groß und zwar in Fall 11 und 13. Der Rest ist aber viel 
weniger charakteristisch. als die Restbilder beim Ulcus ventriculi parapyloricum. Eine Eintei- 
lung in hyperperistaltische Ulcera duodeni und in maximal-sekretorische Ulcera 
duodeni, wie sie Westphal und Katsch versucht haben, können wir mit dem besten 
Willen nicht durchführen. Die große Mehrzahl unserer Fälle sind Mischformen, d. h. 
sie zeigen sowohl Hyperperistaltik wie auch starke Sekretion und Reste. Das Resultat 
ist nicht erstaunlich, denn wenn wir die Krankengeschichten dieser Autoren näher betrachten, 
so finden wir auch bei ihnen die Mischform in der großen Mehrzahl der Fälle. 

Was die klinische Diagnostik anbetrifft, so war die Röntgenuntersuchung insofern 
überlegen, als im Falle 2, 7, 8, 10, 14 der Kliniker zwischen Ulcus ventriculi und Ulcus 
duodeni nicht zu entscheiden wagte und im Falle 11 die Diagnose auf eine Pylorusstenose 
stellte, im Falle 15 auf eine Gastritis chronjca, und im Falle 6 auf Neurasthenie. In den 
übrigen Fällen stimmten seine Diagnosen mit den unabhängig von ihm vom öntgeno!ogen 
gestellten Diagnosen überein. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß Bei 15 Patienten nur 7mal eine 
einigermaßen typische Moynihansche Anamnese aufgetreten ist, die im Sinne 
eines Ulcus duodeni gedeutet wurde, zum Teil bekräftigt durch einen lokalen 
Druckpunkt im rechten Epigastrium. In der Mehrzahl der Fälle aber waren 
die Symptome nicht sehr ausgeprägt und eindeutig, so daß man über den Ver- 
dacht eines Ulcus nicht hinaus kam, oder nicht einmal den Verdacht eines 
Ulcus zu äußern wagte. Die Röntgenuntersuchung hat in diesen Fällen 
durch Beobachtung der Lokalveränderungen des Bulbusgebietes die Diagnose 
stellen können. Die Operation hat jeweils den Sitz des Ulcus bestätigt, hat 
aber gleichzeitig gezeigt, daß gewöhnlich nicht nur 1 sondern 2 oder 3 Ulcera 
duodeni vorhanden waren. — Bei wiederholter Röntgenuntersuchung ist die 
. Diagnose auf Ulcus duodeni nicht schwieriger, als bei den Ulcera des Magens, 
vorausgesetzt, daß man sich nicht mit der Konstatierung von Fernsymptomen 
begnügt. Alsklinisches Resultat hat sich ergeben, daß die Moynihanschen Sym- 
ptome nicht für das Ulcus duodeni obligatorisch oder charakteristisch sind, 
sondern daß sie fehlen können und daß sie ebenso auch bei Ulcera vontrienli 
auftreten können. Die Anamnese ist viel, die röntgenologische Untersuchung 
noch mehr, sie setzt an Stelle des Verdachtes in sehr vielen Fällen Sicherheit. 


6. Schleimhautulcera und andere unklare Fälle. 


„Trotz allem Fleiß und Emsigkeit 
Ich selbst bracht es noch nie so weit.“ 
° Hans Sachs. 


Schon im Titel und Motto ist ausgedrückt, daß wir uns hier auf nicht so sicherem 
Boden bewegen, wie in den vorhergehenden Kapiteln. Das Ulcus simplex oder super- 
ficiale oder Ulcus mucosum wird einerseits theoretisch als Frühstadium des Ulcus 
callosum gefordert, andererseits aber auch gelegentlich auf dem Sektionstisch beobachtet. 
Es handelt sich um einen zunächst ganz reaktionslosen Defekt ohne verdickte Rander.. End- 
lich sind wir zur Annahme eines Ulcus simplex aus klinischen Gründen gezwungen, näm- 
lich dann, wenn wir bei typischer Anamnese mit Hämatemesis, bei beobachteter Hämatemesis 
oder okkultem Blutbefund röntgenologisch nirgends eine Nische oder sonst eine sichere 
pathologisch-anatomische Wandveränderung finden können. 
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Die Frage, ob sich ein Schleimhautuleus röntgenologisch darstellen lasse, ist experi- 
mentell schon mehrmals in Angriff genommen worden. Hemmeter glaubte bei Hunden 
artefiziell gesetzte Schleimhautdefekte durch einen Wismutbeschlag wieder erkennen zu können. 
Haudek und Clairmont berieselten die Innenflächen von der Leiche entnommenen Mägen, 
die der Sitz flacher Ulcera waren, mit einer Aufschwemmung von Bismutum subnitricum 
in Wasser. Hierbei zeigte sich, daß Wismut in spärlicher Menge und unregelmäßig ver- 
teilt, auf der Magenwand haften blieb, wobei sich für die ulcerierten Stellen keine Unter- 
schiede ergaben. Man kann dagegen einwenden, daß das Experiment nicht stichhaltig sei, 
weil sich tote und lebende Magenwand sicher ganz verschieden verhalten. Die lebende 
Magenwand nimmt eine Art Selbstreinigung vor und verhindert so das Haftenbleiben von 
Baryumaufschwemmung auf normaler Schleimhaut. Immerhin muß zugegeben werden, daß 
zwischen den Magenfalten nicht allzuselten Baryumbröckeln hängen bleiben können. Die 
beiden Autoren setzten auch operativ Hunden Schleimhautdefekte, konnten aber nie eine 
Wismutretention feststellen. 

Jedenfalls sind auf diesem Wege für die Ulcusdiagnose keine praktischen Erfolge er- 
zielt worden. Wir müssen deshalb einen anderen Weg gehen, nämlich Fälle mit typischer 
Ulcusanamnese und fehlendem Nischensymptom auf indirekte röntgenologische 
Symptome, die uns ein Ulcus anzeigen könnten, untersuchen. Es versteht sich 
von selbst, daß die ganze Frage definitiv nur gelöst werden kann für Schleimhautulcera der 
Pars media des Magens. Die anderen Gebiete des Magens sind ja so schwierig zu unter- 
suchen, daß auch einem geübten Beobachter sogar ein Ulcus callosum gelegentlich einmal 
entgehen kann. 


Wir unterscheiden am besten beim Studium dieser Frage drei Gruppen: 


"A. Die Nische wird röntgenologisch nicht gefunden, wohl aber operativ. 


Es handelt sich also um eine röntgenologische Fehldiagnose. .Die Ursache dafür 
kann die sein, daß man auf Durchleuchtung verzichtet hat und während der Plattenaufnahme 
zufälligerweise die Nische bereits mit gewöhnlichem Mageninhalt angefüllt war, so daß der 
Kontrastbrei nicht mehr in sie eindringen konnte, oder darin, daß der Kontrastbrei an der 
Nische vorbeirieselte und sich dann am unteren Magenpol niedersetzte, ohne an das Niveau 
der Nische heraufzureichen. Eine genaue Röntgenpalpation während der Durchleuchtung 
kann solche Fehldiagnosen verhindern. 


B. Die Nische ist röntgenologisch gefunden worden, operativ gelingt ihre 
 Auffindung nicht. 


Bei der ausfiihrlichen Besprechung des Nischensymptoms haben wir darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß bei vielen Nischen ein Lokalspasmus viel zur Entstehung des Nischen- 
bildes beiträgt. Es ist deshalb möglich, daß bei einem von außen nicht zu fühlenden 
Schleimhautdefekt ein lokaler Spasmus eine regelrechte Nische, wie wir sie vom Ulcus 
callosum her kennen, vortäuscht. Während der Operation verschwinden ja Spasmen sehr 
oft, ich erinnere nur an den spastischen Sanduhrmagen. Es kann uns deshalb nicht 
wundernehmen, daß während der Operation der Defekt unerkannt bleibt, weil der Spasmus 


fehlt. Eine zweite Möglichkeit der Erklärung liegt darin, daß zwischen Röntgenuntersuchung _ 


und Operationsbefund einige Zeit verstrichen ist, und nicht nur eine klinische, sondern auch 
eine anatomische Heilung des Ulcus stattgefunden hat. In letzter Zeit ist ja unabhängig 
voneinander von 3 Seiten tiber das sichere Verschwinden von Nischen nach längerer in- 
terner Kur berichtet worden. (Rosenthal, Oehnell, Akerlund.) Drei eigene Fälle, die 
zu dieser Gruppe gehören, möchte ich anführen: 
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Fall 1: Berta Schw., 37 Jahre, vom 8. VI. bis 18. VI. 1920. Archiv-Nr. 1920/917. 

Klinisch: Verdacht auf Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Kleines Ulcus 
an der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur. Operation: 11. VI. 1920. Nega- 
tiver Befund. 


Patientin will schon mit 12 Jahren an Magengeschwüren gelitten haben. Vor 8 Jahren wieder 
stärkere Beschwerden, die sich in Schmerzen eine Stunde nach den Mahlzeiten äußerten, ferner in häufi- 
gem AufstoBen. Nach Ulcuskur Heilung. Seit 1'/, Jahren wieder heftige Beschwerden im Oberbauch, 
in den Rücken ausstrahlend, hier und da bei Nüchternheit auftretend, gelegentlich auch nachts. Appetit 
ganz gut, etwas unregelmäßig, geringe Abmagerung. | 

Klinisch wird links etwas oberhalb des Nabels eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit kon- 
statiert. Die Ausheberung ergibt keine Retention, kein Blut. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 54, 
freie HCl: 15, Blut: negativ, Milchsäure: negativ. Stuhluntersuchung auf Blut: negativ. 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt einen uor- 
malgelegenen, etwas großen Magen mit ausgeprägtem 
' Druckpunkt etwas oberhalb der Umbiegungsstelle der 
kleinen Kurvatur, hier erscheint bei der Durchleuchtung 
die Kontur etwas unscharf. Weder in Rückenlage, 
noch im Stehen tritt ein Spasmus auf. Eine Aufnahme 
in Bauchlage zeigt bedeutend besser als die Durch- 
leuchtung die Ausbuchtung und Unschärfe an der 
kleinen Kurvatur (Fig. 212). Bulbus intakt und nor- 
mal konturiert. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Kleines 
Ulcus an der Umpbiegungsstelle der kleinen 
‘* Kurvatur, kennbar an kleiner Nische mit aus- 
geprägtem Druckpunkt. 

Bei der Operation (Dr. Ritter) 11. VI. 1920 
findet man überall ganz spiegelnde, glatte, glänzende 
Serosa, nirgends eine Verfärbung, speziell nicht an der 
dem Druckpunkt und dem Röntgenschatten entsprechen- = 
den Stelle. Auch gegen die Leberhinterfläche und nach j Fig. 212. 
hinten zu bestehen keine Adhäsionen. Bei der Pal- Aufnahme in Bauchlage d. v., ganz kleine 
pation ist absolut keine Induration zu fühlen. Ver- Nische (Pfeil). 
dächtig scheint eine Steile, ungefähr am Übergang vom 
mittleren in das untere Drittel der kleinen Kurvatur, doch erweist sich die hier etwas erhöhte Resistenz 
als lediglich durch Eintreten von Gefäßen bedingt. Es wird nun ein Loch in das Ligamentum gastro- 
colicum gemacht, um die Hinterfläche des Magens genau zu inspizieren. Auch hier findet man auf der 
Serosa absolut keine Veränderung, überall spiegelglatte Serosa, keine Narben, nirgends ein Ulcus zu 
fühlen. Auch in der Gallenblasengegend keine Adhäsionen. Im oberen Anteil der kłeinen Kurvatur 
finden sich einzelne kleine Drüsen, ebenso ganz wenige, kaum vergrößerte Lymphdrüsen längs der großen 

Kurvatur. Irgendein pathologischer Befund ist nicht zu erheben. Schluß der Bauchdecken. 





Epikrise: Bei einer Patientin mit typischer Ulcusanamnese, objektiv negativem’ Blut- 
befund, aber deutlichem Druckpunkt, positivem Röntgenbefund wird operativ nichts gefun- 
den. (Operation wenige Tage nach der Réntgenuntersuchung.) Die réntgenologisch dia- 
gnostizierte Nische kann also auch nicht durch eine Adhäsion und dadurch entstandene 
Traktionsnische erklärt werden. Ein funktionelles Magendivertikel, wie das de Quervain 
beschrieben hat, kommt auch nicht in Betracht, da die Hervorbuchtung viel zu klein ist. 
Da am Röntgenbefund aber kein Zweifel bestehen kann — es kann sich nämlich auch nicht 
um eine peristaltische Welle handeln, da die Ausbuchtung ganz konstant und druckemp- 
findlich war — bleibt nur noch die Annahme übrig, daß bei einem Schleimhautdefekt sich 
durch einen zirkulären Lokalspasmus eine Art spastische Nische gebildet hat, die bei Auf- 
hören des Spasmus durch irgendeine äußere Ursache wieder verschwand, z. B. bei der 
Operation. 


Fall 2: Ferdinand B., 48 Jahre, vom 11. IX. bis 30. IX. 1919 Arch.-Nr. 1919/1602. 
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Klinisch: Verdacht auf Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Zwei kleine 
Ulcera der kleinen Kurvatur. Operation: (16. IX. 1919) Probelaparotomie. (Ad- 
häsionen, sonst negativ.) Resultat: Gebessert. 


+ 


Patient gibt an, zum erstenmal im Militärdienst (1896) Blut erbrochen zu haben. Im Februar 1919 
wiederum Blutbrechen. Seit dieser Zeit bei ordentlichem Appetit doch Gewichtsabnahme und ziemlich 
starke Schmerzen ein paar Stunden nach jeder Mahlzeit, ferner AufstoBen, Obstipation. 

Bei Palpation des Abdomens findet man die Magengegend druckempfindlich. . Magensaftunter- 
suchung ergab nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 90, freie HCl: 70. 

Röntgenuntersuchung am 4. VIII. 1919 ergibt bei der Durchleuchtung ‚im Stehen an der 
kleinen Kurvatur eine kleine Nische von ungefähr Hirsekorngröße. Eine Aufnahme im Stehen 
bestätigt den Durchleuchtungsbefund (Fig. 213). Bei Untersuchung im Liegen ist diese Nische eben- 
falls wieder erkennbar (Fig. 214) und unterhalb davon eine weitere kleinere zeltdachförmig vor- 

springende Nische, die aber erst bei der Photo- 
graphie in Bauchlage deutlich wurde, während bei der 
Durchleuchtung hier nur eine Unschärfe der Kontur zu 

‘ erkennen war. : 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Zwei 
kleine Ulcera der kleinen Kurvatur, als Nischen 
erkennbar. ' 

Patient machte auf der inneren Abteilung eine 
Ulcuskur durch. Eine Röntgenuntersuchung am 
27. VIII. 1919 ließ wohl noch an der kleinen Kurvatur 
einen Druckpunkt; aber nirgends mehr eine Nische 
erkennen (Fig. 215). (Aufnahmen im Stehen.) 

Patient hat sich unterdessen zur Operation ent . 
schlossen. 

Die Operation (Prof. Clairmont) 16. IX. 1919 
ergab einen ziemlich weiten Magen, dessen Wand nicht 
abnorm verdickt war. In der Mitte der kleinen Kur- 
vatur fand sich eine eigenartige, trichterförmige 
Einziehung des kleinen Netzes. An dieser Stelle 
findet sich am Magen keinerlei Auflagerung. 
Geringe Verdickung des Netzes durch weißliche Züge 
neben dieser Einziehung. Beim Eingehen durch einen 
Schnitt im großen Netz gegen die hintere Magenwand 
sieht man an der gleichen Stelle, wo die eben erwähnte 
Verwachsung mit dem kleinen Netz sich findet, rappen- 





Fig. 218. 
Aufnahme im Stehen d. v. Nische der 
Kleinen Kurvatur (Pfeil). 





Fig. 214. Fig. 215. 
Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v., zwei Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen d. v., 4 Wochen 
kleine Ulcera zu erkennen (Pfeile). später. Nische nicht mehr zu erkennen. 
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stückgroße, weißliche Auflagerungen mit leicht strahligen 
Ausläufern. Genaueste Palpation dieser Stelle läßt keine, auch 
nicht die geringste Veränderung der Magenwand erkennen. Es 
entspricht diese Stelle dem im Röntgenbild durch eine Nische 
ausgezeichneten Magenteil der kleinen Kurvatur, übrige Magen- 
wand ganz intakt. Pylorus zeigt normale Verhältnisse. 2 cm 
distal von der Pylorusvene findet sich an der Vorderwand des 
Duodenums eine weißlich verfärbte Stelle von Rappenstückgröße 
mit strahligen Ausläufern. Diese Stelle liegt am Übergang der 
vorderen zur hinteren Duodenalwand. Genaueste Inspektion läßt 
auch da keine abnorme Beschaffenheit der Wand erkennen, 
doch "bedingen diese zarten Auflagerungen der Serosa starke 
Verziehungen in der Pars. superior horizontalis duodeni. Mit 
dem Skalpell werden die Serosaverdickungen durchtrennt und 
die Verziehungen gelöst. Das Duodenum zeigt eine flächen- 
hafte Adhäsion zur Gallenblase hin. Diese läßt sich 
ebenfalls leicht lösen. Bei diesem Befund kann man sich nicht 
zur Resektion entschließen. Die hohen Aziditätswerte sollen 
durch interne Behandlung beseitigt werden. Schluß der Bauch- 
decken. | 

Eine Röntgenkontrolle nach der Operation ergibt 
wieder denselben Befund, wie einen Tag vor der Operation. 
Nirgends eine Nische (Aufnahme in Bauchlage Fig. 216). 





Fig. 216. 
Derselbe Fall nach der Operation. Auf- 
nahme im Stehen d. v. Nische nicht 


zu erkennen, Einstülpung der großen 
Epikrise: Bei einem Patienten mit Hämatemesis, Kurvatur durch Kolonmeteorismus. 

typischen Ulcusschmerzen und Hpypersekretion finden | 

sich röntgenologisch 2 kleine Nischen. Nach ca. einmonatiger Ulcuskur ist von einer 
Nische nichts mehr zu sehen. Die Operation ergibt wohl Adhäsionen, eine Nische ist 
aber nicht zu fühlen. Auch auf dem postoperativen Röntgenbild ist diese nicht mehr 
erkennbar. Es scheint sich somit um einen jener Fälle zu handeln, wie sie Rosenthal, 
Akerlund ünd Oehnell geschildert haben, wobei ihnen allerdings die operative Verifika- 
tion des Verschwundenseins der Nische gefehlt hat. Es dürfte dies der erste Fall 
der Literatur sein, wo das Verschwinden einer Nische nach einer Uleuskur 
röntgenologisch und operativ bestätigt wurde. 


Fall 8: Robert L., 37 Jahre, vom 27. IV. 1920 bis 19. VII. 1920 auf der medizi- 
nischen Klinik. | | 

Klinisch: Neurosis gastrica. Rontgenologisch: Ulcera ventriculi et duodeni. 
Interne Therapie ohne Erfolg. Transferierung auf chirurgische Klinik: vom 19. VII. bis 
19. VIII 1920, Archiv-Nr. 1920/1171. Operation: Ulcus duodeni und 2 Ulcusnarben 
der kleinen Kurvatur (23. VII. 1920) Duodenalresektion mit Gastroenterostomia 
retrocolica oraıis inferior. Resultat: Gebessert. 


Im Militärdienst 1914 plötzlich starke Schmerzen im Unterleib und gleichzeitiger Ikterus. Mehr- 
wöchentliche Spitalsbehandlung, aber keine Operation, trotz der angenommenen Diagnose: Gallenstein- 
kolik. Herbst 1915 wiederum heftige Krämpfe und Überführung in das Spital. Nach mehrwöchentlicher 
interner Behandlung entlassen, dann beschwerdefrei bis Dezember 1919, wo’ Patient über starke Schmer- 
zen im Rücken klagte, und zwar immer 2 Stunden vor dem Essen. Diese Schmerzen konnten durch 
Einnahme von wenig Nahrung kupiert werden (Hungerschmerz). Nach größeren Mahlzeiten heftiger 
Druck 2 Stunden p. c. Vor den Hauptmahlzeiten jeweils Erbrechen von wenig Flüssigkeit. Patient be- 
hauptet, guten Appetit zu haben und rasch Hunger zu bekommen, er meidet saure und stark gewürzte 
Speisen, ebenso Alkohol und zähes Fleisch. Stuhlgang regelmäßig. Bei Palpation des Abdomens gibt 
Patient in der linken oberen Bauchgegend Schmerzen an. Keine Défense musculaire. Im Stuhl konstant 
okkultes Blut positiv. Nach ausgehebertem Probefrühstück (60 cm?) Ges.-Ac.: 80, freie HCl: 48. 

Röntgenbefund vom 3. V. 1920: Nach 5 Stunden kleiner Rest im Magen und Bulbus. Druck- 
punkt in der Bulbusgegend und längs der kleinen Kurvatur. Während der Durchleuchtung füllt 
sich der Bulbus zuerst nicht, dann erscheint er einen Moment lang kleeblattförmig. Die Pars des- 
cendens duodeni füllt sich anfänglich besser als der Bulbus, die Gegend des Antrums ist ständig etwas 
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Fig. 217, 218 und 219. 3 Aufnahmen in halbrechter Seitenlage, kurz 
nacheinander, u. zw.: 





Fig. 217. Fig. 218. 


An kleiner Kurvatur 2 Nischen, Pylorus geschlossen, Derselbe Fall. Wiederum Nische an kleiner Kur- 
| Bulbus nicht gefüllt. vatur, Bulbussporn. 


kontrahiert (Antrumspasmus). Es werden 3 Aufnahmen 
in halbrechter Seitenlage gemacht. Auf dem ersten 
Bilde (Fig. 217) ist die Pars praepylorica. gut gefüllt, 
es kann nicht sicher entschieden werden, wo der 
Pylorus liegt, d. h. ob das kugelige Ende schon der 
Bulbus ist oder noch der Pars praepylorica angehört, 
in letzterem Falle wäre der Pylorus geschlossen, an 
der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur 2 scharfe 
kleine Zacken. Auf einem zweiten Bilde (Fig. 218), 
5 Minuten später, ist der Bulbus gefüllt, er zeigt an 
der medialen Seite einige unregelmäßige Bulbus- 
raffungen, die Pars praepylorica stark kontrahiert, 
wiederum an der Umbiegungsstelle der kleinen 
Kurvatur zwei kleine, aber sehr deutliche 
Zacken. Auf einem dritten Bild sind wiederum die 
2 Zacken der kleinen Kurvatur sehr deutlich zu er- 
kennen, der Bulbus ist wiederum unregelmäßig, de- 
formiert. Es ist nicht möglich, die Lage des Pylorus 
genau festzustellen (Fig. 219). . 

Röntgenologische Schlußdiagnose: An 
der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur 
2 Ulcera. Es besteht ferner starker Verdacht auf Ulcus duodeni. Immerhin kann eine 
Periduodenitis infolge Cholezystitis nicht ganz sicher ausgeschlossen werden. Gegen 
letzteres spricht allerdings stark die fehlende Rechtsverziehung des Bulbus. 

Patient wird einer Ulcuskur unterzogen. 





Fig. 219. 
Wiederum die beiden Nischen an kleiner 
Kurvatur, Bulbus stark deformiert. 


Erste Epikrise: Bei einem 37jihrigen Manne, der mehrmals schon unter dem Ver- 
dacht eines Gallenleidens in Spitalsbehandlung war, dessen Anamnese aber in letzter Zeit 
für Uleus duodeni spricht (Hungerschmerz), wird klinisch im Stuhl okkultes Blut gefunden 
und ein Druckpunkt links vom Nabel bei geringer Hyperacidität. Die Röntgenuntersuchung 
stellt eindeutig das Bestehen zweier Ulcera ventriculi an der. Umbiegungsstelle der kleinen 
Kurvatur fest, und das gleichzeitige Bestehen stärkerer Deformierung im Gebiet des Bulbus 
duodeni, so daß die Annahme eines außerdem noch bestehenden Ulcus duodeni sehr wahr- 
scheinlich ist, wobei aber eine Deformierung infolge einer Cholezystitis nicht absolut sicher 
auszuschließen ist. 
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Patient wurde am 19. VII. 1920 auf die chirurgische Klinik SERIE da die wochenlange 
Ulcuskur bis jetzt noch keine Heilung gebracht hatte. 

Es bestehen immer noch 2 konstante Druckpunkte, der eine in der Medianebene in der Epiga- 
striummitte, der andere in Nabelhöhe am lateralen linken Rektusrande. Nach Probefrühstück im 
Gegensatz zu den früheren Untersuchungen geringe Säurewerte: Ges.-Ac.: 12 cm®, freie HCl: 3 cm®. 
Milchsäure: negativ, Bilirubin: negativ, Blut: negativ. 


Fig. 220, 221 und 222. 3 Aufnahmen desselben Falles in halbrechter Seitenlage, 
kurz nacheinander, 3 Monate später. 





Fig. 220. Fig. 221. 
Nische an kleiner Kurvatur nicht mehr zu finden, Bulbus gut gefüllt, medialwärts große Bulbus- 
Bulbus schlecht gefüllt. tasche. 


Eine neuerliche Röntgenuntersuchung am 12. VII. 1920 ergab folgendes: Die Aufschwem- 
mung füllt einen gut kontrahierten Magen. Pat. gibt stets im Gebiet des Bulbus einen zirkumskripten 
Druckpunkt an. Der Bulbus läßt sich überhaupt nicht füllen, trotzdem der Pylorus durchgängig ist, 
wie aus der guten uud prallen Füllung der unteren Partien des Duodenums hervorgeht. Auch Auf- 
nahmen in halbrechter Seitenlage und Aufnahmen in Bauchlage zeigen einen unvollständig ge- 
füllten, zackig aussehenden Bulbus duodeni (vgl. 
Figg. 220, 221 und 222, halbrechter Seitenlage). 

Bei der Durhleuchtung in Rückenlage bildet sich 
sofort ein totaler Spasmus in der Pars media des 
Magens aus. Von den Ulcera der kleinen Kur- 
vatur ist nichts mehr zu erkennen. 

Als Nebenbefund zeigt sich, daß schon 20 Minuten 
nach Einnahme der Kontrastaufschwemmung die Appendix 
prall mit Brei gefüllt ist, während das untere Kolon und 
Ileum noch vollständig leer sind. Es muß sich demnach 
um eine Retention des Breies in der Appendix von der 
Untersuchung am 3. V. 1920 handeln: 2 monatliche Re- 
tention von Baryum in der Appendix! 

Radiologische SchluBdiagnose: Ulcus duo- 
deni und Periduodenitis. Die Ulcera ventriculi 
scheinen geheilt zu sein. 

Eine weitere Réntgenkontrolluntersuchung 
am 20. VII. 1920 zeigt wiederum lebhafte Duodenalmotilitat Fig. 222. 
bei relativem Leerbleiben des Bulbus duodeni, bei Druck Andeutung von Kleeblattform. 
mit dem Distinktor auf denselben bleibt ein kleiner Dauer- 
fleck im äußeren Recessus, Die Konturen des Bulbus sind immer etwas unscharf, die Pars praepylorica 
des Magens ist spastisch kontrahiert. Von den Ulcera ist nichts mehr zu sehen. 

Zwei Aufnahmen in halbrechter Seitenlage zeigen einerseits den Spasmus, andererseits den unregel- 
mäßig konturierten Bulbus duodeni (vgl. Figg. 223 und 224), 
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Fig. 223. Fig. 224. 
Fig. 223 und 224. Aufnahmen in halbrechter Seitenlage, Bulbus kleeblattförmig, Antrumspasmus. 


Radiologische Schlußdiagnose: An Stelle der früheren Ulcera jetzt ein Spasmus 
dieser Gegend: Antrumspasmus. Ulcus duodeni und Periduodenitis. 

Auf Grund der dreifachen Röntgenuntersuchung kommen wir zu folgendem Ergebnis: Es besteht 
starker Verdacht auf Ulcus duodeni, zum mindesten aber auf starke Periduodenitis. Im Gebiet des 
Magens dürften sich 2 geheilte Ulcera finden, die wahrscheinlich am aufgeschnittenen 
Präparat noch als Narben zu erkennen sein dürften. 

Die Operation (Prof. Clairmont) ergab: Medianschnitt im Epigastrium bis unterhalb des Nabels. 
In der Bauchhöhle kein Exsudat. Magen ziemlich ektatisch, stark mit Gas gefüllt, Serosa nirgends be- 
sonders injiziert. Pylorus liegt 3 Querfinger rechts von der Medianebene, gut kontrahiert, an demselben 
ist nichts von einem Ulcus nachzuweisen. Dicht jenseits des Pylorus dagegen findet sich in der Mitte 
der Vorderwand eine strahlige, weiBliche Narbe; sowohl von der kleinen Kurvatur her wie von 
der großen Kurvatur finden sich strahlige Verziehungen. Die Wand ist an dieser Stelle hart, kaum ver- 
dickt. Es zeigen sich keinerlei Entzündungen in der Nachbarschaft der alten Ulcusstelle. 
| Von der großen Kurvatur der Pars sup. duodeni geht ein ca. 3 cm breiter, weißlicher, fibröser 
Adhäsionsstrang zur Gallenblase. Die Gallenblase ist durch diese Verwachsungen fixiert, anderer- 
seits wird dadurch ein Zug an der Pars sup. duodeni ausgeübt. Es fällt auf, daß die Pars sup. duodeni 
weit nach hinten liegt, und nur schwer von der rückwärtigen Unterlage abgehoben werden kann. Die 
genauere Palpation des Magens ergibt an der kleinen Kurvatur, an der Grenze zwischen pylorischem 
und mittleren Drittel eine erbsengroße verdickte Wandpartie. 

Serosa zeigt an dieser Stelle kaum sichtbare Veränderung. 

Eine Unebenheit in der Schleimhaut läßt sich ebenfalls nicht durchpalpieren, doch dürfte es sich 
um ein in Heilung begriffenes Geschwür handeln. Weitere Ulcera können nicht nachgewiesen werden. 
Mit Rücksicht auf die Verziehung durch das Ulcus duodeni, sowie die Verdickung der kleinen Kurvatur, 
wird zur Resektion geschritten, wobei von der Pars sup. duodeni ein 4 cm langes Stück entfernt 


wird. Am Magen geht man mit der Resektion bis in den kardialen Anteil. Duodenalresektion nach 
Anlegen einer Payr-Klemme. G. E. r. o. i. 


Schlu8 der Bauchdecken nach gewohnter Methode. 


Präparat: Das Präparat wird an der Hinterwand iu der Nähe der großen Kurvatur aufgeschnitten. 
Es findet sich sowohl an der Vorder- wie an der Hinterwand je ein kleines Ulcus duodeni hart 
hinter dem Pylorus. Im Gebiet der kleinen Kurvatur finden sich zwei strahlige Zusammenziehungen 
der Magenfalten ungefähr in einem Abstand von 1 cm. Bei näherem Zusehen konstatiert man zwei 


Narben, von einem Geschwür oder von einem Schleimhautdefekt ist aber nichts mehr 
zu sehen. 


Das wichtige aufgeschnittene Präparat zeigt Tafelabbildung 22. 


Schlußepikrise: Es handelt sich um einen 37jährigen Mann mit typischer, 
jahrelang auf Gallensteinkoliken zurückgeführter Anamnese mit Hunger- 
schmerz, Sistieren desselben nach Nahrungsaufnahme, abwechselnd mit Hyper- 
acidität und Hypacidität. Klinisch schwankt man zwischen Cholelithiasis und 
Neurosis gastrica. Röntgenologisch findet man vor Beginn einer Ulcuskur zwei 
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kleine Ulcera der kleinen Kurvatur und außerdem Verdacht auf ein Ulcus 
duodeni, resp. Periduodenitis. Eine spätere Untersuchung nach Ulcuskur läßt 
wohl noch das Bestehen der Veränderung im Gebiet des Bulbus erkennen, wäh- 
rend die Ulcusnischen des Magens verschwunden sind und einem Spasmus dieser 
Region Platz gemacht haben.. Der röntgenologisch ausgesprochene Verdacht 
eines Ulcus duodeni und das Bestehen von Uleusnarben im Magen wird zum Teil 
operativ, zum Teil durch Untersuchung des aufgeschnittenen Resektionspräpa- 
rates vollständig bestätigt. Der Fall beweist: 

I. Daß nach einer Uleuskur Ulcera des Magens heilen können, während ein 
Ulcus duodeni bestehen bleibt. 

II. Daß auf dem Boden von Ulcusnarben ein Gastrospasmus auftreten kann. 

III. Daß röntgenologisch seinerzeit sicher erkannte Ulcera ventriculi narbig 
‚heilen können, ohne daß sie am aufgeschnittenen Magen während der Operation 
erkannt werden und ihre Verifikation erst durch Aufschneiden des resezierten 
Präparates gelingt. 

Eine Übersichtstabelle möge die Befunde noch einmal übersichtlich zu- 
sammenstellen. 
































Tabelle 7. 
Ulcera mit röntgenologisch positivem und operativ negativem 
Nischensymptom. 
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Alle drei außerordentlich interessanten und wegen ihrer operativen Verifikation in der 
Literatur einzig dastehenden Fälle beweisen einerseits, daß es Ulcusnischen gibt, die 
röntgenologisch erkannt werden können, während der Operateur dieselben am 
uneröffneten Magen von außen weder an ihrer Perigastritis mit dem Auge noch 
mit dem Finger palpatorisch erkennen kann. Der Grund dafür liegt einerseits darin, 
daß zum Teil wohl sicher das durch einen zirkulären Lokalspasmus bedingte Nischenbild 


im Laufe einer Ulcuskur verschwindet und einer von außen nicht zu palpierenden Narbe 
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Platz macht (Fall 2 und Fall 3), und anderseits beruht es wohl darauf, daß die Nische an 
und für sich so klein ist und zu so geringer Perigastritis führt, daß die Nische bei fehlen- 
dem Lokalspasmus wiederum am uneröffneten Magen weder mit dem Auge noch ‚mit dem 
Finger aufzufinden ist, so daß der Chirurg, uneins mit dem Röntgenologen, wegen eines 
scheinbar negativen Befundes den Bauch wieder schließt (Fall 1). 


Während die bisherigen Autoren, wie Rosenthal, Oehnell und Akerlund wohl 


über das Verschwinden von Nischen nach längerer interner Kur berichten, so fehlt in ihren 
Fällen doch die operative Kontrolle, die wir hiermit an unserem Fall 3 erbracht haben. 

Diese Gruppe von Ulcera führt über zu jenen Fällen, wo die Nischen weder röntge- 
nologisch noch operativ zu finden sind. Wir kommen damit auf diese etale wichtige Gruppe 
zu sprechen. | 


C. Nische weder röntgenologisch noch operativ zu finden. 


Was findet man in solchen Fällen bei der Monigenuntersuenung an indirekten Sym- 
ptomen? Es kommt in Betracht: 
1. der Druckpunkt, 
2. der Sanduhrspasmus, 
3. Motilitätsstörung, 
4. der Faltenverlauf. 
Sind einzelne von diesen Stigmata ; vorhanden, so gewinnt die Diagnose an Wahrschein- 
lichkeit, aber nur im Zusammenhang mit dem klinischen Befund. In welchem Prozentsatz von 
einfachen Schleimhautgeschwüren eines oder alle dieser Symptome vorhanden sind, darüber läßt 


sich vorläufig noch nichts Bestimmtes sagen, da wir in Ermangelung der operativen Kon- 
trolle die Diagnose Ulcus simplex eben meistens nicht sicher- stellen können. Ich bespreche 


‚zuerst an Hand einzelner Fälle die einzeln aufgezählten Symptome, um nachher sechs Fälle 


zu besprechen, die klinisch an Ulcus denken lassen und die betreffenden Röntgensymptome 
aufweisen. 

ad 1: Druckpunkt: 

Bekanntlich läßt sich durch den Nachweis eines exquisiten Schmerzpunktes in 
manchen Fällen ein Ulcus klinisch am sichersten lokalisieren. Die klinische Lokalisation 
kann aber zu Irrtümern führen, indem trotz des vorhandenen Druckpunktes kein Ulcus 
besteht oder die Lokalisation des Ulcus nicht mit der des Druckpunktes übereinstimmt. 
Jonas hat deshalb mit Recht die Réntgenkontrolle des Druckpunktes verlangt und unter- 
scheidet folgende drei Merkmale: 


a) Liegt der Schmerzpunkt außerhalb des Magenschattens, so gehört er dem Magen 


nicht an. 

~“ b) Fällt er innerhalb des Magenschattens, geht er aber beim Baucheinziehen und 
Eindrücken nicht mit dem Magen in die Höhe, so liegt er vor oder hinter dem Magen, 
aber jedenfalls nicht im Magen selbst und gehört damit der vorderen Bauchwand an 
oder den hinter dem Magen liegenden Organen. 

c) Geht der Schmerzpunkt bei diesen Manövern in gleicher Weise in die Höhe wie 
der Magen, so gehört er zu letzterem. Dieses Symptom ist behaftet mit allen Fehler- 
quellen, wie sie aus subjektiven Angaben resultieren. Man darf nie vergessen, daß man 
einem Patienten einen Schmerzpunkt sehr leicht suggerieren kann. Ä 

ad 2: Sanduhrspasmen und andere Spasmen: 

Wir haben in den vorhergehenden Kapiteln gezeigt, daß das eigentliche Ulcus callosum 
oft mit einem Sanduhrmagen kombiniert ist. Diese Form des Magens entsteht fast immer 
durch organisch-spastische Zustände. Es gibt aber auch eine große Zahl Sanduhrmägen 
bei Ulcus callosum, die operativ keine Sanduhrform aufweisen, bei denen wir es also mit 
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einer ausschließlich spastischen Kontraktur zu tun haben. Der Fehlerquellen und Ver- 
wechslungsmöglichkeiten sind viele und die Konstatierung eines spastischen Sanduhrmagens 
ist nicht immer ganz leicht, auch bei sicher vorhandenem Ulcus callosum. Der ausschließ- 
lich spastische Sanduhrmagen vom klassischen Typus ist charakterisiert durch eine quer 
über die ganze Breite der Pars media von der groen Kurvatur gegen die kleine zu 
gehende Einschnürung, die nur einige Millimeter hoch ist und die am Magen liegende 
Kontrastmasse in zwei voneinander fast oder vollständig getrennte Teile zerlegt. Dieser 
Spasmus kommt sicherlich beim Ulcusleiden vor, er muß aber nicht vorkommen. Er kann 
bald durch Baucheinziehen, bald durch Atropin aufgehoben werden, kann aber trotz dieser 
Manöver bestehen bleiben und trotzdem rein spastisch sein. Salomon hat bei diesem funk- 
tionellen Sanduhrmagen darauf hingewiesen, daß der Spasmus intermittierend sein kann. 
Daß dieser Fernspasmus bei Ulcus duodeni auftreten kann, haben wir bereits betont, auch 
de Quervain und Stierlin u. a. haben mehrmals solche rein spastische Einschnürungen 
beobachtet, die bei der Autopsia in vivo nicht gefunden werden konnten. Zum Teil wurden 
dabei organische Veränderungen der Magenwand der kleinen Kurvatur gefunden, zum Teil 
nicht. Stierlin (Röntgenologische Erfahrun- 
gen über Magenspasmus) bildet auch einen 
anatomisch-spastischen Sanduhrmagen ab, mit 
vollständiger Zweiteilung in einen oberen und 
unteren Sack. 

Zur Pseudosanduhrform kommt es 
gelegentlich dadurch, daß geblähte Kolon- 
schlingen die große Kurvatur einstülpen. 
Auch extraventrikuläre Tumoren usw. 
führen zu ähnlichen Bildungen. Die Literatur 
darüber ist ziemlich reich. Als kleine Er- 
gänzung hierzu möchte ich nur betonen, daß 
speziell bei Patienten mit einer deutlich aus- 
geprägten Abdominalfurche, wie man sie 
als anatomische Varietät oder als Vorkomm- 
nis bei Thorax emphysematicus nicht 
allzuselten beobachtet (Fig. 225), bei Durch- 
leuchtung und Aufnahme im Stehen eine Ein- 
stülpung der großen Kurvatur vorkommt, 
die ebenfalls zu Pseudosanduhrformen führt 
(Fig. 226). Hier ist es nicht ein extra- 
ventrikulirer Tumor, sondern direkt 
die äußere Furche, die zu der Einstülpung 
führt. Bei Aufnahme in Bauchlage (Fig. 227) 
ist sie weniger deutlich. Wir wollen sie 
kurzweg Abdominalfurche nennen, äußer- Br 
lich kenntlich als äußere Abdominalfurche an eee Aodan, 
der ungefähr in Nabelhöhe quer verlaufenden 
Bauchfalte, innerlich kenntlich als innere Abdominalfurche, die zu Pseudosanduhr- 
form des Magens führt. Die Bilder stammen von Patienten Jakob E., 55 Jahre, am- 
bulanter Patient, der wegen Verdacht auf Carcinoma ventriculi zugewiesen wurde, bei dem 
aber neben einer Tabes nur eine Achylie konstatiert wurde. 

Bald ist der Sanduhrspasmus deutlicher bei größerer Magenfüllung, bald bei kleinerer. 
Im ersteren Falle kann er aber wieder dadurch verschwinden, wenigstens scheinbar, daß der 
obere Sack gleichsam über den unteren herüberfällt und die Einschnürung dadurch — schein- 
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Fig. 226. | Fig. 227. 
Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen d. v., innere Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage d. v., innere 
Abdominalfurche, Pseudosanduhrform des Magens. Abdominalfurche verschwunden. 


bar wenigstens — zum Verschwinden bringt. Durch Druck auf die der Einschnürung gegen- 
überliegende Stelle der kleinen Kurvatur kann der Spasmus höchst beträchtlich verstärkt 
sein, worauf auch schon Case und Akerlund aufmerksam gemacht haben; ja nach den An- 
gaben dieser beiden Autoren kann auch bei Druck auf den Bulbus duodeni bei vorhan- 
denem Ulcus duodeni ein Fernspasmus der Magenmitte direkt erzeugt werden. Dieser 
klassische Typus des Spasmus ist verschieden je nach der Körperhaltung des Patienten, 
worauf vor allem Freud, aber auch Oehnell hingewiesen haben. Ich kann diese Angaben 
nur bestätigen und dahin zusammenfassen, daß 

a) ein beim stehenden Patienten konstatierter Sanduhrspasmus bei Unter- 
suchung in Rückenlage, zur selben Zeit bei derselben Magenfüllung, deutlicher 
wird und in Bauchlage wiederum verschwinden kann; 

b) daß bei fehlendem Spasmus im Stehen dieser bei Durchleuchtung in 
Rückenlage auftreten kann; 

c) daß ein nicht ganz abschnürender Spasmus in Rückenlage total durch- 
schnürend werden kann; 

d) daß ein Sanduhrspasmus in horizontaler Rückenlage fehlt, ebenso wie 
im Stehen, daß er aber bei langsamem Aufrichten des Oberkörpers des Pa- 
tienten sich plötzlich zeigen kann, um bei gänzlichem Aufrichten oder Nieder- 
legen wiederum zu verschwinden. ne, 

Das illustriert folgender Fall: Marie W., 56 Jahre, Patientin der medizinischen Poli- 
klinik (1920, März). 

Patientin leidet seit zwei Monaten an Appetitlosigkeit, Ekel gegen Fleisch, Brechreiz, 
starker Gewichtsabnahme. Ges.-Ac.: 10, freie HCl: negativ, Milchsäure: negativ, okkultes 
Blut: negativ. | 

Bei Röntgendurchleuchtung im Stehen findet man einen stark kontrahierten 
Magen von Angelhakenform mit sofort lebhaft einsetzender Antrumperistaltik. Der Bulbus 
füllt sich spontan und ist sehr groß. Ungefähr in der Mitte der großen Kurvatur eine 
kleine Einziehung, bei deren Deutung man zweifelt, ob es sich um einen Spasmus oder 
um eine peristaltische Welle handle. Eine Aufnahme in Bauchlage zeigt diese Einziehung 
an der großen Kurvatur (Fig. 228) und außerdem einen fälschlicherweise als Füllungsdefekt 
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Fig. 228. Fig. 229. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Pylorus geschlossen, Derselbe Fall. Aufnahme in Rückenlage v. d. 
ein Füllungsdefekt wird vorgetäuscht. Kein Sand- Totaler Querspasmus. 
uhrspasmus. Operativ: negativer Befund. 


angesprochenen, stark kontrahierten Pylorusring. Durchleuchtung und Aufnahme in Rücken- 
lage (Fig. 229) zeigen, daß sich am Orte der kleinen Einschnürung eine ganz durch- 
gehende spastische Zweiteilung des Magens eingestellt hat. Von dem scheinbaren 
Füllungsdefekt am Pylorus ist nichts mehr zu erkennen. Patient kam wegen Verdacht auf 
Carcinoma pylori zur Probelaparotomie. Es fand sich außer starker Peristaltik kein 
pathologischer Befund. Von dem Spasmus in der Magenmitte ist nichts zu sehen. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse in folgendem Falle: Barbara W., 60 Jahre, Patientin 
der medizinischen Poliklinik. Mai 1920. 

Patientin kommt wegen Verdacht auf Ulcus zur Röntgenuntersuchung. Es findet 
sich wiederum bei der Durchleuchtung im Stehen und in Bauchlage eine kleine konstante 
Einziehung der großen Kurvatur (Fig. 230). Bei Aufnahme in Rückenlage bildet sich 
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Fig. 230. Fig. 281. 
Aufnahme in Bauchlage d. v. Konstante Einziehung Derselbe Fall. Aufnahme in Rückenlage d. v. 
an der großen Kurvatur. Sanduhrspasmus. Pars cardiaca ballonartig auf- 


getrieben. Pars media und praepylorica gas- und 
| sekrethältig, kontrahiert. 
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wurstförmig kontrahierten Magen, dessen tiefster Punkt der Pylorus ist (Figg. 233 
u. 234). 

Auf diesen Bildern ist die Pars praepylorica boaii und fast leer, auf dem vorher- 
gehenden (Fig. 232) erweitert und kontrastgefüllt. Es handelt sich somit hauptsächlich. um 
Spasmen im Gebiet der Pars praepylorica, also um den sogenannten Antrumspasmus. 

Wegen Verdacht auf Cholelithiasis kam Patientin zur Operation (Prof. Clairmont) 
17. I. 1920. Es fand sich ein kleiner, hinter dem linken Rippenbogen liegender Magen, 
an welchem weder bei Inspektion noch bei Palpation irgend etwas Abnormes zu erkennen 
war. Die Gallenblase am Kolon und Mesocolon transversum fibrés adhirent. Es kann 
nicht entschieden werden, ob die réntgenologisch diagnostizierte spastische 
Kontraktion vielleicht im Zusammenhang mit einer alten Cholezystitis stand. 


Epikritisch ist noch zu bemerken, daß von röntgenologischer Seite wegen der starken - 


Spasmen der Pars praepylorica die Anwesenheit eines Schleimhautulcus der Pars praepylorica 
nicht sicher ausgeschlossen wurde. 
Einen ähnlichen Befund demonstriert Fall Alfred B., ambulanter Patient der chir. 
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Fig. 235. 
Aufnahme in Bauchlage d. v., 5-Stundenrest. 


Fig. 236. 
Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage nach neuer- 
licher Magenfüllung: Typischer Antrumspasmus. 


Poliklinik (März 1920), der ebenfalls mit dem Verdacht 
auf Ulcus ventriculi überwiesen wurde. Magenschmerzen 
seit 1 Jahr, 1 bis 2 Stunden nach dem Essen, 2 bis 
3 Stunden dauernd und dann spontan wieder ver- 
schwindend. Salat und Sauerkraut verträgt Patient am 
schlechtesten. In letzter Zeit auch Erbrechen. Patient 
will auch etwas gelb ausgesehen haben. Nach Unter- 
suchung durch einen Magenspezialisten wurde die 
Diagnose auf progrediente, benigne Pylorusstenose ge- 
stellt. Bei nüchternem Magen war keine Retention zu 
finden. Auf Probefrühstück: Ges.-Ac.: 86, freie.HC]: 17, 
flüchtige Fettsäure, Milchsäure, Blut: negativ. In der 





rechten Mamillarlinie, 2 Querfinger unter dem Rippen- 


/ Fig. 237. 
bogen, ein ausgesprochener Druckpunkt. Derselbe Fall. Aufnahme in Rücken- 
Die Röntgenuntersuchung ergab nach 5 Stun- lage d. v. Antrumspasmus. Quer- 


den einen ziemlich großen Rest im Magensack, rechts 
davon ein kleinerer Sack, der in der Höhe des II. 


spasmus zwischen Pars praepylorica 
und Pars media, operativ negativer 


Š P ae Befund, abgesehen von weißlichen 
Lendenwirbels lag, übriger Brei im untersten Ileum und Biogen unweit vom Pylorus. (Alte 
Coecum (Fig. 235). Nach neuerlicher Breieinnahme zeigt Perigastritis.) 


Schinz, Über das Ulcusleiden im Röntgenbild. 
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sich ein Magen von Stierhorntypus, der Bulbus scheint klein und scheint einen 
Druckpunkt aufzuweisen. Die ganze Pars praepylorica ist stark kontrahiert und hoch- 
stehend, auch in Bauchlage (Fig. 236) läßt sich die Pars praepylorica nicht richtig füllen, 
d. h. nicht richtig entfalten, während Bulbus und übriges Duodenum gut gefüllt sind. Bei 
Untersuchung in Rückenlage bildet sich am Übergang zwischen Pars fraepylorica 
und Pars media ein fast total durchschnürender Spasmus aus (Fig. 237): Der nach 
6 Stunden konstatierte kleine Rest auf der Wirbelsäule dürfte also ein Rest in der stark 
kontfahierten Pars praepylorica sein; der große Rest liegt davon getrennt in der Pars media. 
Auf Grund des Röntgenbefundes und des klinischen Befundes wurde der Verdacht 
auf ein Ulcus praepyloricum ausgesprochen. Bei der Operation am 9. XII. 1919 war 
nirgends ein Ulcus auffindbar, wohl aber intra operationem starke Spasmen. An der 
‘ kleinen Kurvatur fühlte man dicht an der Magenwand eine verdickte Partie, sie fühlte sich 
an .„wie eine Drüse, die einem kleinen Gefäß anliegt“. Kein Zusammenhang mit der Magen- 
schleimhaut. Durch eine Lücke des großen Netzes wird die hintere Magenwand besichtigt. 
Unweit vom Pylorus finden sich weißliche, fibröse Stränge von früherer Peri- 
gastritis. Kein Anhaltspunkt für Ulcus. Die Gallenblase zeigt leichte Adhä- 
sionen mit dem großen Netz. Verschluß der Bauchdecken. 
Postoperativ aufgenommene Bilder sind genau identisch mit den Aufnahmen 
vor der Operation, was den Rest und die Pars praepylorica anbetrifft. 
Epikrise: In diesem Falle wurde auf Grudd von Totalspasmen der Pars praepylorica 
der Verdacht auf ein Ulcus dieser Gegend ausgesprochen. Die Operation hat den Befund 
nicht bestätigt, und wir ersehen hieraus, daß nicht nur Sanduhrspasmen im klassischen Sinne 
des Wortes, sondern auch Totalspasmen, speziell in der Pars praepylorica ohne operativ 
nachweisbares Ulcus vorkommen können. | 
ad 3: Motilitätsstörungen: 
Auch hier begegnen wir denselben Schwierigkeiten, wie bei den vorhergehenden 
Symptomen. Ein ausgesprochener Sechsstundenrest läßt bei entsprechenden klinischen 
Symptomen an ein Ulcus simplex sive callosum denken, ist aber kein Beweis dafür. 
Abgesehen von den schweren Motilitätsstörungen bei Pylorusstenosen, bei schwerer 
anatomischer Veränderung des Magens mit Läsion des nervösen und muskulären 
Apparates desselben, wie wir sie des öfteren beim Ulcus penetrans und Ulcus callo- 


sum im vorhergehenden beschrieben haben, kommen | 


Reste vor: 

a) Bei Gastropyloroptose, namentlich bei 
gleichzeitigem Bestehen von atonischer Ektasie. 
Wir finden dann oft einen uncharakteristischen Magen- 
rest, einen Rest im Bulbus und einen Rest in der 
Pars inferior duodeni (Fig. 238). Der Magen wies 
bei neuerlicher Füllung absolut normale Form auf, 
nirgends eine pathologisch-anatomische Wandverände- 
rung usw. (Fig. 238, Anna H., März 1920, chir. 
Klinik). 

b) Bei Ulcus duodeni resp. Duodenalste- 
nosen. 

c) Bei neurotischem Pylorospasmus, wo- 
bei der Spasmus häufig die ganze Pars praepylorica 


mit einbegreifen k Fig. 235). 
Aufnahme in Bauchlage d. v. 5-Stunden- greifen kann (Fig. 235) 


rest. Typischer gastropyloroptischer Rest d) Bei toxischem Pylorospasmus, z. B. im 
im Magen, Bulbus und Pars inferior Verlauf einer Morphinbehandlung. 


duodeni. e) Bei Hyperacidität ohne Geschwiir. 





Fig. 288. 
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f) Bei dem aus klinischen Symptomen zu erschließenden Ulcus simplex und endlich 

g) Bei chronischer Gastroparese. 

ad 4: Faltenverlauf: 

Die Falten oder Rugae des Magens sind jedem Röntgenologen in der Pars media 
des Magens geläufig. Sie laufen parallel und sind mit dem Distinktor gut isolierbar. 
Bei schwächerer Füllung des Magens können sie leicht auf der Platte fixiert werden, wie 
Fig. 239 zeigt (betrifft Fall Ernst M., 23 Jahre, vom 
17. II. 1920 bis 9. VI. 1920 auf der medizin. Klinik 
(Diagnose: Endocarditis acuta)). 

Eines weiteren Kommentars bedarf es dazu nicht. 

Daß der Faltenverlauf in der Pars praepy- 
lorica weniger regelmäßig ist, haben wir bereits 
betont. Die Falten überkreuzen sich zum Teil und laufen 
nicht mehr vertikal, sondern horizontal. Dies kann auch 
am anatomischen Präparat gezeigt werden. Tafelabbil- 
dung 23 zeigt einen gefüllten Leichenmagen samt Duo- 
denum. Man erkennt außen gut den Schnürring des 
Pylorus und daran anschließend die erste Partie des 
Duodenums, die auch am anatomischen Präparat Se as 
bei gefülltem Magen als ein eigener Abschnitt peutlich erkennbare Magenfalte bei 
imponiert, trotzdem diese Duodenalpartie von den geringer Magenfüllung. 
Anatomen nie speziell unterschieden wurde, sondern erst 
von den Réntgenologen?). Der Grund dürfte darin liegen, daß der Anatom nicht vom 
gefüllten, sondern vom leeren Magen ausgeht. 

Immerhin war auch anatomisch schon eine Sonderstellung des obersten Duodenum- 
abschnittes bekannt. Dieser Abschnitt ist besonders reich an Brunnerschen Drüsen, 
während die Kerkringschen Falten fehlen. Auch die größere Weite dieses ersten Ab- 
schnittes des Duodenums war den Anatomen aufgefallen. Histologische Untersuchungen 
(vgl. Kaufmann) ergaben, daß im obersten Duodenum Belegzellen gefunden werden konnten, 
die sich in nichts von den Belegzellen der Fundusdrüsen unterschieden °). 

Eine Röntgenaufnahme des mit Baryum gefüllten Leichenmagens zeigt Tafelabbildung 24. 
Man erkennt hier sehr deutlich die große Aussparung im Gebiet des Pylorus, dann 
den bischofsmützenförmigen Bulbus und daran anschließend das Duodenum, das jetzt 





- deutlich ausgeprägte zirkuläre Falten aufweist. Am. 


aufgeschnittenen Leichenmagen desselben Falles sieht man 
wiederum -die Erklärung hierfür. Der Bulbus duodeni 
weist genau wie’ die Pars praepylorica in der Längs- 
richtung des Lumens verlaufende Falten auf oder 
ist ganz glatt, während erst die daran anschließende 
Partie des Duodenums die zirkulären im vorhergehenden 
Röntgenbild dargestellten Falten zeig. Auch aus diesem 
anatomischen Präparat sehen wir, daß die Behauptung von 
Schwarz und Holzknecht richtig ist, daß der Bulbus 
duodeni funktionell und anatomisch zumindesten eine 





1) Die Namenbezeichnung Bulbus oder „Cap“ stammt des- Fig. 240. 
halb aus der röntgenologischen Literatur, dürfte aber allmählich Aufnahme im Liegen d. v. Füllungs- 
von den Anatomen übernommen worden sein. defekt der Pars praepylorica. Car- 


*) Die Gefäß- und Nervenversorgung ist gesondert von der cinoma pylori. Kerkringsche Falten 
der Pars descendens duodeni. Auch phylogenetische Gesichts- in der Pars descendens duodeni 
punkte lassen sich geltend machen. sehr schön zu sehen. 
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Sonderstellung einnimmt, ja eher zum Magen denn zum Duodenum gehört. Auch bei 
 gelegentlicher passender Füllung kann bei einem Patienten die zirkuläre Faltenbildung am 
unteren Duodenum zum Vorschein kommen. Fig. 240 zeigt dieselbe sehr deutlich bei einem 
Carcinoma ventriculi pylori (Aufnahme im Liegen as K., 50 Jahre, 17. III. 1919 bis 
10. IV. 1919)). 

Bei Besprechung der Ulcera callosa der Magenmitte und der Pars prae- 
pylorica haben wir darauf hingewiesen, daß der Faltenverlauf recht stark ge- 
stört sein kann. Ich erwähne z. B. Fall 14, Josef O. Fig. 66. 

Freud hat darauf hingewiesen, wenn auch vorläufig nur in einer kurzen Mitteilung, 
daß durch das Studium der Schleimhautfalten des Magens ganz kleine Defekte erkannt 
werden können, indem eine Falte einen Unterbruch erleidet oder sich mit einer anderen 
überkreuzt usw. Daß dieses Symptom zur Diagnose eines Ulcus simplex nur dort ver- 
wendet werden kann, wo die Falten normalerweise gut zu sehen sind, also in der Pars 
media, ist klar. | 

Nach dieserkurzen Zusammenstellung vonindirektenSymptomen, dieeventuell 
als Vorkommnis bei Schleimhautulcus in Betracht kommen dürften, möchte ich unsere 
einzelnen Fälle anführen unter jeweiligem Hervorheben, weshalb die Diagnose auf ein 
Ulcus überhaupt gestellt wurde. 


Fall 4: Berta G., 28 Jahre, vom 26. VI. 1919 bis 28. VII. 1919, Archiv-Nr. 
1919/1151. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Schleimhautulcus. Operation: 
(8. VII. 1919) Probelaparatomie: negativ. Resultat: Gebessert. 

Im Dezember 1917 starke, krampfartige Schmerzen im Oberbauch, gewöhnlich nachmittags, 1 bis 
2 Stunden nach dem Essen. Sie waren nicht umschrieben zu lokalisieren, besaBen auch keine Ausstrah- 


lung und verschwanden gewöhnlich nach einer Stunde. Auch beim Niederlegen ‘trat Linderung der Be- 
schwerden ein, ebenso beim Einnehmen von ‚etwas Warmem‘“. Eigentliches Erbrechen bestand nicht, 


wohl aber saures Aufstoßen, wobei öfters eine gelbe, saure Flüssigkeit aus dem Magen entleert wurde. - 


Stuhl regelmäßig. Im November 1917 nach der Arbeit fünfmal Bluterbrechen, auch der Stuhl wurde 
schwarz. Nach Ulcuskur Besserung. Im Sommer 1918 während schwerer Arbeit Aufstoßen gelbsaurer 
Flüssigkeit, öfters untermischt mit kleinen Fetzen rotbraunen Blutes. Gegen Abend auch Spontanschmerzen, 





= Derselbe Fall. Aufnahme in rechter Seitenlage. 
Fig. 241. ‘ Kleine Kurvatur überall scharf, Bulbus schlecht 


' Aufnahme im Stehen d. v. Magen und Bulbus gefüllt. Operativ: Negativer Befund, trotz mehr- 
normal konturiert. Druckpunkt an der kleinen maliger sicherer Himatemesis. 


Kurvatur und am Bulbus. 








je th Sapa! . 


II. Eigene Untersuchungen. _ 165 


die beim Liegen aufhörten, ferner stärkeres Brennen bei Nahrungsaufnahme. Durch Grippe Verschlim- 
merung des Magenleidens. Die Schmerzen strahlen nun auch in den Rücken und in das Kreuz aus, 
treten auch nach dem Frühstück auf, ferner Erbrechen, Nach neuerlicher Ulcuskur wiederum Besserung. 
Im Krankenhaus im März 1919 4 Tage lang Erbrechen und im Anschluß daran starke Blu- 
tungen. Obstipation. Patient wird zur operativen Behandlung überwiesen mit dem Hin- 
weis darauf, daß die wiederholten Blutungen eine akute Lebensgefahr für die Patientin 
bedeuten. 

In der Medianlinie in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz ein zirkumskripter Druck- 
schmerz, aber keine Resistenz. Nach Probefrühstück: Ges.-Ac.: 16, freie HCl: negativ, flüchtige 
Fettsäure, Milchsäure: Spuren. 

Röntgendurchleuchtung ergab einen links gelegenen, etwas hypertonischen Hakenmagen mit 
Druckpunkt an der kleinen Kurvatur, der Bulbus duodeni läßt sich durch Expression gut füllen 
und bleibt längere Zeit konstant. Eine Nische ist nirgends zu sehen, im Gebiet des Bulbus duo- 
deni ein Druckpunkt (Fig. 241). Auch in rechter Seitenlage erkennt man keine Nische, weder am 
Bulbus noch an der Curvatura minor. In Fig. 242 allerdings ist in rechter Seitenlage wegen geringerer 
Füllung der Bulbus etwas ausgezackt und unscharf. Nach 6 Stunden kleiner Rest sowohl im Magen wie 
im Duodenum. 
| Röntgenologische Schlußdiagnose: Wegen des Druckpunktes und des Fehlens einer 
Nische oder sonstiger eindeutiger Symptome für ein Ulcus callosum wird die Diagnose 
auf ein Schleimhautulcus gestellt auf Grund des Druckpunktes und der anamnestisch 
sicheren Himatemesen. Als Lokalpunkt dieses Schleimhautulcus kommt die kleine Kur- 


 vatur, eventuell auch der Bulbus in Betracht, 


Operation, 8. VII. 1919 (Prof. Clairmont): Nach genauester Inspektion und Palpation des 
Magens findet sich, abgesehen von dem von Bier begchriebenen narbig weißen Serosabau am Übergang 
vom Pylorus in das Duodenum, absolut nichts Pathologisches, auch nicht an der Hinterwand. Auf 
ein weiteres operatives Eingehen wird bei dem absolut negativen Befund und normalem Aussehen des 
Magens verzichtet. 

Heilung p. p. 


Epikrise: Bei einer Patientin mit Ulcusanamnese und anamnestisch sicherer,. mehr- 
maliger Hämatemesis wird röntgenologisch ein Ulcus callosum ausgeschlossen, dafür aber 
auf Grund zweier Druckpunkte an der kleinen Kurvatur des Magens und am Bulbus ein 
Schleimhautuleus angenommen. Operativ ist das Ulcus nicht zu finden, so daß angenommen 
werden muß, daß die angeführte Blutung aus einem so kleinen Duodenal- oder Magenulcus 
stamme, daß es weder röntgenologisch noch durch Laparotomie nachgewiesen werden konnte. 


Fall 5: Fritz H., 39 Jahre, vom 29. IV. bis 10. VII. 1920, Archiv-Nr. 1920/668. 

Klinisch: Ulcus ventriculi aut duodeni. Röntgenologisch: Negativ. Opera- 
tion: Probelaparotomie + Appendektomie (7. V. 1920), Magen normal. Resul- 
tat: Geheilt. | 


Mit 23 Jahren zum ersten Male Magenbeschwerden nach 7jähriger Beschäftigung in einer Buch- 
druckerei. Eine Stunde nach dem Essen und den ganzen Tag nicht mehr verschwindend Schmerzen und 
Druckgefühl im Oberbauch. Kein Erbrechen, wohl aber saures Aufstoßen, nie Koliken, nie Bleissum. 
1907 Berufswechsel. 1908, 1911, 1918 wieder die alten Beschwerden. Im Frühling 1919 nach 
der Grippe sehr heftige Schmerzen in der Magengegend, regelmäßig eine Stunde nach der Mahlzeit. Sie 
konnten durch neue Nahrungsaufnahme sofort beseitigt werden. Im schmerzfreien Intervall direkt nach 
der Nahrungsaufnahme war es Patienten am wohlsten. Wurde mehr gegessen als gewöhnlich, so traten 
die Schmerzen später als nach einer Stunde auf, waren aber desto heftiger. Kein Nachtschmerz. Trotz 
Diät starke Gewichtsabnahme (8 kg), starke Obstipation. Anfang April 1920 ganz schwarzer Stuhl. 

Kein Druckpunkt im Abdomen. Nüchterne Ausheberung ergibt keinen Mageninhalt. Nach Probe- 
frühstück: Ges.-Ac.: 48, freie HCl: 85, Milchsäure, Bilirubin, Blut: negativ. Bei zweimaliger Stuhl- 
untersuchung kein okkultes Blut. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt einen normalen Magen von normaler Form, Größe und Lage, 
auch am Bulbus duodeni nichts Abnormes. | 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Kein Anhaltspunkt für ein Ulcus oder Kar- 
zinom. | 

Auf Grund der typischen Ulcusanamnese wurde trotzdem eine Probelaparotomie vorgenommen 
(7. V. 1920 [Prof. Clairmont)): Bei der Palpation und Inspektion des Magens, Pylorus und Duodenums 
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ist absolut nichts Pathologisches zu entdecken. Ein Fenster im großen Netz gibt Einblick auf die 
hintere Magenwand, auch dort nicht der geringste Verdacht auf ein Ulcus. Auch eine Palpation bis 
hoch in die Kardia hinauf läßt nirgends eine pathologische Veränderung auffinden. Resektion der sehr 
langen Appendix, an deren Spitze ein kleiner Kotstein zu fühlen ist. 


Epikrise: Bei diesem Falle stehen die subjektiven Angaben des Patienten, die fast 
klassisch für ein Ulcus gelautet haben, im Gegensatz zu dem durchaus. negativen Befund 
aller Untersuchungen: Kein Blut im Stuhl, normale Säurewerte, durchaus negatives Röntgen- 
bild. Es bleibt bei der Probelaparotomie, resp. Appendektomie. Der Fall ist ein Schul- 
beispiel dafür, daß neben der Anamnese ein objektives, positives Symptom vorhanden sein 
muß, entweder ein positiver Röntgenbefund oder okkultes Blut, um eine Probelaparotomie 
zu rechtfertigen; aber auch dann werden wir, wie der vorhergehende Fall beweist, ein 
Schleimhautulcus bei der Operation nicht zu finden brauchen. 


Fall 6: Viktoria M., 31 Jahre, vom 27. XII. 1919 bis 25. II. 1920 auf der medi- 
zinischen Klinik, vom 25, II. bis 18. IIL. 1920 auf der chir. Klinik. Arch.-Nr. 1920/288. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Gastropyloroptose. Verdacht 
-auf Schleimhautulcus der kleinen Kurvatur oder des Bulbus duodeni. Keine 
Operation: Resultat: Gebessert. Br 


Seit 3 Wochen Magenschmerzen, eine Viertelstunde nach dem Essen und eine Stunde heftig an- 
dauernd, saures Aufstoßen. Auf künstlich herbeigeführtes Erbrechen Besserung. Das Erbrochene soll 
immer kaffeebraun ausgesehen haben, der Stuhl sei ebenfalls schwarz. 
Obstipation. 

In der Mittellinie dicht unterhalb des Schwertfortsatzes eine 
auf Druck sehr starke Schmerzhaftigkeit. Auch hinten links und 
rechts neben der Wirbelsäule, in der Höhe des X. und XI. Brust- 
wirbels eine auf Druck sehr schmerzhafte Zone. Trotz fleischfreier 
Kost enthält der Stuhl sehr viel okkultes Blut. Nach Probe- 
frühstück: Ges.-Ac.: 80, freie HCl: 0,144. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt nach 4 Stunden einen 
ziemlich großen Rest im Bulbus duodeni und im Magen. Im 
Bulbus eine Gasblase, derselbe ist druckempfindlich. Nach 
neuerlicher Breieinnahme zeigt sich ein etwas ptotischer Haken- 
magen und an der kleinen Kurvatur eine ganz kleine, etwas 
unscharfe Stelle mit typischem Druckschmerz. Aufnahme 
im Stehen (Fig. 243). Der Bulbus füllt sich gut, steht tief vor der 
Wirbelsäule. 

Röntgenologische SchluBdidgnose: Gastropylo- 
roptose. Verdacht auf Schleimhautulcus der kleinen 
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tied JAD Kurvatur und des Bulbus duodeni wegen des Druck- 
schmerzes. Die Motilitätsstörung kann auf der Gastro- 
pyloroptose allein beruhen. Ein chirurgisches Ulcus 
besteht sicher nicht. 





Fig. 243. 
Aufnahme im Stehen d.v. Langer 
ptotischer Hakenmagen, Druck- 

punkt der kleinen Kurvatur. Epikrise: Bei einer Patientin mit ganz kurzer 


Anamnese, mit typischen Schmerzen ergibt die Röntgen- 
untersuchung bei einem gastropyloroptotischen Magen eine Motilitätsverzögerung und 
zirkumskripten Druckpunkt, sowohl am Bulbus, der normal konturiert ist, wie auch an der 
kleinen Kurvatur des Magens. Objektiv findet sich ebenfalls ein Druckpunkt, und mehr- 
mals bei peinlichster Untersuchung okkultes Blut im Stuhl. Die Diagnose muß deshalb auf 
ein Schleimhautulcus mit Sitz an der kleinen Kurvatur oder am Bulbus gestellt werden. 


Fall 7: Pauline T., 45 Jahre, vom 24. II. bis 6. III. 1920 auf der medizinischen 
Klinik. 

Klinisch: Ulcus ventriculi? Röntgenologisch: Gastropyloroptotische Atonie, 
Verdacht auf Schleimhautulcus. Keine Operation. Gebessert entlassen. 
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Seit 1915 will Patientin mit Unterbruch Magenbeschwer- 
den haben. Im Mai 1919 Erbrechen von etwas Blut mit 
Schleim. Seit Februar 1920 Magenkrämpfe, Obstipation. 
Guter Appetit. 

Magengegend druckempfindlich. Hauptdruckpunkt ca. 
2 cm oberhalb des Nabels, ganz in der Nähe der Medianlinie. 
Blinddarmgegend auf Druck auch etwas empfindlich. Nach 
Probefrühstück ca. 100 cm? dünnflüssiger Speisebrei. Ges.- 
Ac.: 55, freie HCl: 0,69. Okkultes Blut im Stuhl: Negativ. 

Röntgenuntersuchung ergibt einen kleinen 3-Stun- 
denrest, der untere Pol des Magens reicht bis fast in das 
kleine Becken herunter. Nach neuerlicher Breieinnahme füllt 
sich ein stark atonischer, gastropyloroptotischer Magen. Bei 
Durchleuchtung in Rückenlage bildet sich ein Sandubhr- | 
spasmus aus, der bei Palpation verschwindet. Außerdem 
tritt in Rückenlage eine feine Zähnelung der großen 
Kurvatur auf. Bei einer Aufnahme in Rückenlage (Fig. 244) 
sieht man die feine Zähnelung der großen Kurvyatur. Der Sand- 
uhrspasmus ist aber nicht zu erkennen. Der Magen ist durch Fig. 24. 
die. Flexura lienalis etwas eingestülpt. Der Bulbus und Pylorus Aufnahme in Rückenlage v. d. Feine 
ist ebenfalls etwas nach links gefallen, genau so wie der Magen. Zähnelung der großen Kurvatur. Magen- 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Gastro- mitte durch geblähte Flexura lienalis 
pyloroptotische Atonie. Verdacht auf Schleimhaut- etwas eingestülpt. 
ulcus wegen Druckpunkt. 





Epikrise: Im Gegensatz zum vorhergehenden Befund konnte hier eine anamnestisch 
nicht ganz sichere Hämatemesis eruiert werden. Klinisch war als positiver Befund nur ein 
lokaler Druckpunkt festzustellen, röntgenologisch trat ein Sanduhrspasmus auf, verbunden 
mit Zähnelung der großen Kurvatur. Es besteht deshalb hier wiederum, wenn auch weniger 
sicher als in den vorhergehenden Fällen, der Verdacht auf ein Schleimhautulcus. 


Fall 8: Marie W., 32 Jahre, vom 9. I. bis 21. I. 1920. Archiv-Nr. 1920/53. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Rontgenologisch: Gastropyloroptotische A tonie, 
eventuell Schleimhautulcus. Keine Operation. Resultat: Gebessert, in Beob- 
achtung. 


Seit 11 Jahren Magenbeschwerden, die seitdem immer andauerten und höchstens für einige Tage 
aussetzten. Sie bestehen in sofortigen Schmerzen nach der Nah- 
rungsaufnahme, besonders beim Genuß von warmen Speisen, während 
z. B. ein Glas kaltes Wasser schmerzlos vertragen wird. Saures 
Aufstoßen nach dem Essen. Im 2. bis 5. Jahr der Beschwerden 
meist monatlich einmal bereits am Morgen Erbrechen, das gallig 
aussah und Speisereste vom Vor- und Vorvortage enthielt. Das Er- 
brechen war unabhängig von den Menses. Nie Nachtschmerz, nie 
Hungersehmerz. Im August 1919 mitten im vollen Wohlbefinden 
auf einer Tour ein reichliches Bluterbrechen. Das Blut war 
dunkelrot, gestockt, ohne Schaum. Bis Patientin wieder im Tal 
war, trat 3mal das Blutbrechen auf. Die zweite Blutung trat 
auf im September anläßlich der Wäsche. Die dritte Blutung 
im Oktober anläßlich Gartenarbeiten. Die vierte Anfang 
November, ebenfalls nach Arbeit. Immer wurde ca. eine 
Tasse voll dunklen, gestockten, nicht schaumigen Blutes heraus- 
befördert. z 

Die Palpation des Abdomens läßt eine walzenförmige, quer- 
gestellte, links vom Nabel in dessen Höhe befindliche, unscharf 
begrenzte Resistenz nachweisen, eine zweite in der Ileocoecalgegend. 
Okkultes Blut im Stuhl: Positiv. Niichtern kein Mageninhalt. Fig. 245. 

Nach Probefrühstück: Schlecht chymifiziert (50 cm?), ohne Aufnahme im Stehen d. v. Gastro- 
besondere Beimengung: Ges.-Ac.: 58, freie HCl: 35, Milchsäure: pyloroptose. Peristaltische Zacke 
negativ, Blut: negativ. an der Umbiegungsstelle. 
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Die erste Röntgenuntersuchung ergibt einen. etwas großen Hakenmagen, der etwas ptotisch 
ist. Der Bulbus hat sich spontan gefüllt, zeigt normale Konturen. Hoch unterhalb des Zwerchfells an 
der Hinterwand ein kleiner Dauerfleck. Die Stelle ist aber der Palpation unzugänglich. Nach 
6 Stunden kleiner Rest im Magen und Bulbus, Eine zweite Untersuchung ergibt wiederum denselben 
Magenbefund, hingegen fehlt diesmal der Fleck in der Pars cardiaca. Dafür ein Druckpunkt 
an der Umbiegungsstelle der vertikalen in die horizontale Magenpartie. An dieser Stelle 
diesmal auch ein kleiner Spasmus. Auf einer Aufnahme im Stehen (Fig. 245) ist der Fleck nicht zu 
erkennen, da er mehr der Hinterwand zu gelegen ist und durch den Kontrastbrei verdeckt wird, wohl 
aber die deutliche Gastropyloroptose. 

Röntgenologische SchluBdiagnose: Gastropyloroptotische Atonie. Ein Ulcus chi- 
rurgicum, d. h. callosum ist sicher auszuschließen. In Anbetracht der Anamnese und des 
klinischen Befundes kommt ein Schleimhautulcus in Frage; über dessen Lokalisation 
kann nichts Genaues ausgesagt werden, da bei zweimaliger Untersuchung der Befund 
differierte. | 

Patientin wird nach Ulcuskur unter Diätvorschriften entlassen; sie hat an Gewicht zugenommen. 


Epikrise: Bei einer Patientin mit mehrmaliger Hämatemesis ‘und okkultem Blut im 
Stuhl und mehrdeutigem Palpationsbefund des Abdomens wird röntgenologisch ein Ulcus 
callosum ausgeschlossen und ein Schleimhautulcus angenommen. Es handelt sich wiederum 
um einen gastropyloroptotischen Magen. Die genaue Lokalisation des Schleimhautulcus 
gelingt nicht, da das eine Mal ein ganz kleiner Fleck in der Pars cardiaca, das andere Mal 
am Übergang der Pars media in die Pars praepylorica festgestellt wird. Für eine Läsion 
in der Pars cardiaca spricht klinisch das verschiedene Verhalten gegenüber warmen und 
kalten Getränken. Für ein tiefer sitzendes Uleus spricht röntgenologisch ein intermittieren- 
der Spasmus und ein Druckpunkt. 


Fall 9: Lina B., 25 Jahre, vom 7. II. bis 27. II. 1920 auf der medizinischen Klinik. 

Klinisch: Ulcus ventriculi. Röntgenologisch: Gastropyloroptose, eventuell 
Schleimhautulceus. Keine Operation. Resultat: Unverändert. | 

Seit Dezember 1919 Druckgefühl in der Magengegend, ca. 1 Stunde nach dem Essen. Aufstoßen 
und Erbrechen. Am 27. I. 1920 Erbrechen von dunkelrotem, geronnenem Blut. Stuhl angehalten, oft 
blutig. Gewichtsabnahme. j 

Palpationsbefund des Abdomens negativ. Die Ausheberung des Probefrühstückes ergibt ca, 
100 cm? gut chymifizierten Speisebrei. Ges.-Ac.: 75, freie HCl: 0,18. Kein Blut. 
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Fig. 246. Fig. 247. 


Aufnahme im Stehen d. v. Gastropyloptose. Große Derselbe Fall. Aufnahme in halbrechter Seiten- 
Sekretschichte. Vor dem Pylorus stehende peri- lage,’ wiederum in Pars praepylorica stehender 
staltische Welle. Spasmus, 





ww. .: 





| 
| 


II. Eigene Untersuchungen. | 169 


Rébntgenuntersuchung ergibt eine starke gastropyloroptotische Atonie. Die Pars ascendens 
duodeni ist sehr mobil. Im Magen bildet sich nach kurzer Zeit eine Intermediärschicht aus. Es gelingt 
sehr leicht, den Bulbus duodeni zu füllen, er hat normale Konturen. Vor dem Pylorus, in der Pars 
praepylorica ein konstanter, stehender Spasmus, hier auch ein Druckpunkt. Eine Nische kann 
aber nicht gefunden werden. Eine Aufnahme im Stehen (Fig. 246) zeigt die Gastropyloroptose, die Inter- 
mediärschicht, den gefüllten Bulbus und die Pars inferior duodeni ebenfalls gefüllt, während die Pars 
descendens und das Genu superius duodeni nicht gefüllt sind. Vor dem Pylorus an der kleinen Kurvatur 
ist eine stehende Welle festgehalten. 

Eine zweite Untersuchung ergibt einen kleinen 4-Stundenrest im Magen, Pylorus und Pars 
ioferior duodeni. Das Duodenum zieht hufeisenförmig nach rechte, ist sehr mobil. Nach neuerlicher 
Füllung mit Baryumaufschwemmung plötzlich einsetzende lebhafte Peristaltik von duodenalem 
Typus, plötzlich einsetzende Zähnelung der großen Kurvatur. Druckpunkt in der Pars 
praepylorica, an deren kleinen Kurvatur. Der Bulbus ist diesmal nie ganz gefüllt. Bei einer Auf- 
nahme in halbrechter Seitenlage gelingt aber dessen Füllung, er zeigt wiederum normale Konturen. Hin- 
gegen ist wiederum in der Pars praepylorica ein stehender Spasmus (Fig. 247). 

Ein eigentliches Ulcus kann auch bei der zweiten Untersuchung nicht gefunden werden. 

Röntgenologische Schlußdiagnose: Bei zweimaliger Untersuchung findet sich bei 
einem gastropyloroptotischen und atonischen Magen ein stehender Spasmus mit Druck- 
punkt im Gebiet der kleinen Kurvatur der Pars praepylorica. Ein Ulcus callosum ist 
auszuschließen, es kommt ein Schleimhautulcus in Frage. i 

Während der Spitalbeobachtung ist äußerlich am Stuhl mehrmals frisches Blut zu beobachten. 
Bei geeigneter Diät fühlt sich Patientin beschwerdefrei, sie wird nach einiger Zeit entlassen mit der 
Diagnose: Enterorrhagia rectalis levis, Verdacht auf Ulcus ventriculi. 


Epikrise: Bei dieser Patientin wird bei negativem Palpationsbefund wohl aber leichter 
Hyperacidität und Magenschmerzen röntgenologisch der Verdacht auf ein Schleimhautulcus 
der Pars praepylorica ausgesprochen. Als Nebenbefund besteht eine Gastropyloroptose. Auf 
Grund eines Druckpunktes und eines stehenden Spasmus nahm man röntgenologisch ein 
Schleimhautulcus an, da ein Ulcus callosum sicher auszuschließen war. Durch die Röntgen- 
untersuchung konnte somit der anamnestisch erhobene Befund einer einmaligen Hämatemesis 
gestützt werden. Der Stuhlbefund konnte nicht verwertet werden, da Patientin gleichzeitig 
an einer  Enterorrhagia rectalis levis litt. 


Beim Vergleich dieser letzten Fälle mit allen früheren finden sich prin- 
zipielle Unterschiede: 


In allen von uns aufgezählten, bis jetzt röntgenologisch und operativ kontrollierten 
Fällen von Ulcera callosa fand sich das Baryumdepot wieder als stabiler, anatomisch be- 
griindeter Ulcuskrater. Wir haben es bald mit einer mehr zeltförmigen, bald mehr nischen- 
förmigen, bald mehr pilzförmigen Ausbuchtung des Magenschattenbildes zu tun. Differential- 
diagnostisch kommen neben den beim Nischensymptum ausführlich diskutierten Fehlerquellen 
höchstens noch in Betracht recht seltene Karzinomnischen und echte Magendivertikel; letztere 
sind aber außerordentlich selten, worauf neuerdings wieder Nauwerck aufmerksam gemacht 
hat, so daß sie praktisch keine Rolle spielen dürften. — Die Existenz der funktionellen 
Magendivertikel ist noch durchaus fraglich (Guillot, de Quervain, Schlesinger, Gol- 
dammer) indem ihnen wahrscheinlich echte Divertikel der Flexura duodeno-jejunalis zu- 
grunde liegen dürften. ° 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle dürften also dem Nischenschatten fixe anato- 
mische Bildungen zugrunde liegen. Wir können diese Nischen deshalb auch sta- 
tische Nischen nennen, deren Größe bei Berücksichtigung der zentralen Projektion durch 
die Röntgenstrahlen ungefähr der Größe des Ulcuskraters entsprechen dürfte. 

In der historischen Einleitung haben wir darauf hingewiesen, daß Reiche den damals 
erstmaligen Befund einer Ulcusnische ‘als fingerlingähnliche | Ausbuchtung des Geschwür- 
bodens infolge des intraventrikulären Druckes erklärte; seine Erklärung war falsch. Immer- 


bin konnte auch Haudek nicht gänzlich den Gedanken zurückweisen, daß es solche Pul- 
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sionsnischen geben könnte; in seiner grundlegenden Darstellung der Ulcusnische 1910 
stellt er in Figur 6 eine momentane Ausbuchtung der Curvatura maior dar, „die an das 
Bild eines Pulsionsdivertikels gemahnt*. 

Petrén und Edling konnten diesbeziiglich 1913 folgenden Fall veröffentlichen: „Der 
Nischenschatten, der einer Gasblase entbehrt, ist scharf konturiert und überragt mit sanft 
gebogener Konvexität den angrenzenden Teil des Magenschattens um höchstens 10 mm, die 
Länge des Schattens beträgt bei seiner Basis ca. 25 mm.“ Die Sektion zeigte „ein Geschwür 
mit dünnen weichen Rändern; sein Durchmesser ist etwa 2!/, cm. Das Geschwür erstreckt 
sich durch die Schleimhaut und die Muskelschichte, so daß der Boden nur von der nicht 
verdickten Serosa gebildet wird. Die Schleimhaut ist in der Umgebung des Geschwürs, 
der Unterlage gegenüber verschiebbar. Keine Veränderung vom Peritoneum des Magens, 
die einer früheren Perigastritis entsprechen könnte.“ Der Röntgenbefund war nur so zu 
erklären, daß durch den intrastomachalen Druck eine Ausbuchtung des Geschwürbodens, 
in diesem Falle also der Magenserosa bewirkt wurde, wodurch die Nischenbildung zu- 
stande kam. Zwei ganz ähnliche Fälle von bei Operation beobachteter Ausstülpung der 
Magenwand bei nicht verdickter Serosa und Ulcusanamnese beschreibt Borszeky und macht 
darauf aufmerksam, daß in solchen Fällen die Perforationsgefahr sehr imminent iet. Seine 
Fälle sind röntgenologisch nicht genügend untersucht, dürften aber ebenfalls den Befund 
der Pulsionsnische ergeben haben. Er selber macht nur darauf aufmerksam, daß der Teil 
des Magens, wo bei der Operation das „Divertikel® vorgefunden wurde, an der Peristaltik 
des Magens nicht teilnahm. 

Simon hat 1912 einen Fall veröffentlicht, bei dem das Röntgenbild eine 4 bis 5 mın 
breite, 2 cm lange, etwas nach unten gekrümmte Ausbuchtung des Magenschattens aufwies 
und wo die Sektion „ein kleines, vollständig geheiltes Ulcus obne nennenswerte Wandver- 
dickung, keine Perforation“ zeigte. Es handelte sich hier also um einen Fall, „wo un- 
zweideutig das Zustandekommen der kleinen Ausbuchtung durch baldigst folgende 'Autopsie 
aufgeklärt wird als Resultat des Zuges kleiner Adhäsionen an der Serosaseite eines glatt 
geheilten Geschwüres ohne Verdickung der Magenwand®. Es handelte sich also in diesem 
Falle um eine Traktionsnische, genau so wie in Figur 4 der oben zitierten Arbeit von 
Haudek. | 

Ebenso erwähnt Troell 1916 einen Fall, wo ebenfalls eine ungleichmäßig konturierte 
Ausbuchtung durch die Operation als Folge perigastritischer Adhärenzen erklärt wurde. 
Endlich hat Haudek, Mathieu u. a. darauf aufmerksam gemacht, daß entweder winzige 
Ulcuskrater durch linsengroße Baryumdepotnischen erkannt werden konnten (ersterer) oder 
daß die Tiefe einer Nische im Verlauf einer Woche variierte (letzterer), beide erklären diesen 
Befund dadurch, daß ein Spasmus in dem regionären Segment der Magenmuskulatur eine 
Bucht um den Ulcuskrater geschaffen hat, der bei der Operation nicht besteht. „Bei dem 
kleinsten Geschwür ist also der Erregungszustand der umgebenden Muskulatur geradezu 
die Voraussetzung für das Zustandekommen des Nischensymptoms. Der Ulcuskrater allein 
wäre hierzu ungenügend.“ (Haudek 1918.) Es handelt sich also um organisch-spastische 
Nischen. 

Endlich finden wir bei unseren letzten Fällen gar keine Nische und trotzdem müssen 
wir die Diagnose Ulcusleiden stellen, womit implicite enthalten ist, dab die Magen- oder 
Zwölffingerdarmschleimhaut an lokaler Stelle eine Kontinuitätsunterbrechung, einen Defekt 
aufweist: Schleimhautdefekte ohne Nischensymptom. 

Zusammenfassend dürfen wir also sagen, wir haben pathologisch-anatomisch folgende 
Nischenformen, die aber röntgenologisch nicht immer oder nicht mit Sicherheit auseinander 
gehalten werden können: 

1. stabile statische Nischen; ihnen liegen alte, kallöse, fibröse Geschwüre 
zugrunde, so daß eine nennenswerte Mitwirkung von Traktion und Pulsion nicht in Be- 
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tracht kommt. Differenzen zwischen Röntgenbefund und Operationsbefund erkliren sich 
teils durch die zentrale Projektion, teils durch die Verdickung der Schleimhaut in der 
Umgebung des Geschwiires. (Ödem, Hyperämie.) Erst in zweiter Linie kommt noch ein 
zirkulärer Lokalspasmus hinzu. 

2. Traktionsnischen. Sie können sich an der Außenseite einer Ulcusnarbe 
finden und können das Schattenbild des Magens an einer Stelle zeltdachförmig 
herausziehen. Sie sind selten. | 

3. Pulsionsnischen: Sie dürften Befunde darstellen, wie wir sie zufällig kurze 
Zeit vor der Perforation eines akuten Ulcus finden. Ihre Existenz ist also zeitlich 
begrenzt und damit ihr Nachweis ein Zufallsbefund und dementsprechend selten. 

4. Organisch-spastische Nischen. Der Röntgenbefund ist dabei viel deut- 

licher als der Operationsbefund, indem ein lokaler Spasmus eine anatomische 
Nische vertieft. Die Voraussetzung dafür ist, daß die fibrösen Veränderungen in der 
Umgebung der Nische noch nicht sehr nennenswert sind. Es kommen also hier in erster 
Linie oberflächliche, wenig kallöse, nicht tiefe Ulcera in Frage, also vielleicht 
Schleimhautulcera. Röntgenologisch sind diese Nischen bei mehrmaliger Untersuchung 
daran zu erkennen, daß ihre Größe wechselt. 
5. Uleusfälle mit fehlender Nische. Von vornherein kann nicht geleugnet 
werden, daß ganz oberflächliche Schleimhautdefekte, in deren Umgebung ein 
lokaler Spasmus fehlt, keine Veränderung der Schattenkontur zu bedingen 
brauchen und doch müssen wir aus einigen indirekten röntgenologischen Symptomen, wie 
Druckpunkt, Sanduhrspasmus, gestörter Faltenverlauf und Motilitätsstörung 
und aus dem klinischen Befund: Hämatemesis, Blutbefund, deutlich positive Anam- 
nese usw. auf ein Lokalleiden im Gebiet des Magens schließen. 

Für die 1. Gruppe, die stabilen Nischen, haben wir eine große Zahl von Beobach- 
tungen und Resektionsbefunden angeführt. 

Für die 2. Gruppe, die Traktionsnischen, verweise ich z. B. auf Fall 14.der Ulcera 
der pars media mit Fig. 66 usw. 

In die 3: Gruppe, die Pulsionsnischen, gehört unser Fall 3 der Ulcera pylori et para- 
pylorica, der ein Ulcus permagnum der kleinen Kurvatur aufwies, dessen Ränder überall 
verschieblich und weich waren. 

In die 4. Gruppe, die organisch-spastischen Nischen, bei der der Röntgenbefund viel 
deutlicher ist als der Operationsbefund, gehören vor allem die drei ausführlich besprochenen 
Fälle 1—3 auf Seite 149—154. 

Im Falle 1 (Berta Schw.) ergab mehrmalige Röntgenuntersuchung eine kleine Nische 
an der kleinen Kurvatur. Operativ ist nirgends ein pathologischer Befund zu erheben. 
Im Falte 2 (Ferdinand B.) sind bei mehrmaliger Durchleuchtung und Aufnahme zwei 
kleine Ulcera der kleinen Kurvatur als deutliche Nischen erkennbar. Nach Ulcuskur ist 
nirgends mehr eine Nische zu erkennen, wohl aber noch ein Druckpunkt. Da sich Patient 
nun plötzlich operieren lassen wollte, kam es trotz negativem Röntgenbefunde zur Operation, 
die nur flächenhafte Adhäsionen und weißliche Auflagerungen zeigte. Im Falle 3 (Robert L.) 
fanden sich bei der erstmaligen Untersuchung zwei deutliche Nischen der Pars praepylorica 
bei gleichzeitigem Bestehen eines Ulcus duodeni. Auch hier waren nach mehrmonatiger 
Ulcuskur die beiden kleinen Nischen verschwunden, während das Ulcus duodeni weiter- 
zubestehen schien. Die Operation (Resektion) ergab je ein Ulcus duodeni an der Vorder- 
und Hinterwand des Bulbus und im Gebiet der kleinen Kurvatur des Magens zwei sehr 
deutliche Narben. 

Zusammengefaßt glauben wir durch diese Fälle bewiesen zu haben, daß der 
Röntgenologe Ulcusnischen finden kann, die hauptsächlich auf spastischer 
Grundlage beruhen und dem Chirurgen bei uneröffnetem Magen entgehen. Zum 
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Unterschied gegeuüber stabilen Nischen beruhen sie nicht auf fixen anatomi- 
schen Bildungen, sondern wahrscheinlich auf oberflächlichen Schleimhaut- 
läsionen, die am uneröffneten Magen nicht erkannt werden. Die röntgenolo- 
gische Differentialdiagnose gegenüber statischen Nischen liegt darin, daß bei 
ersteren nach menrwöchentlicher Kontrolle nach Ulcuskur die Nische nicht 
mehr zu finden ist, während sie bei letzteren bei richtiger Technik sicher wieder 
gefunden werden muß. 

In die 5. Gruppe, Ulcusfille mit fehlender Nische, gehören die Fälle 4—9 des Kapitels 
Schleimhautulcera, 

Ich verfüge über sechs solcher Fälle, wobei ich aber von vornherein bemerken muß, 
daß solche Ulcusfälle mit fehlender Nische sicher viel häufiger vorkommen dürften, 
aber nicht diagnostiziert werden können, nämlich immer dann nicht, wenn diese oberfläch- 
lichen Ulcera nicht gerade an der kleinen Kurvatur liegen. 

Es handelt sich um 6 Patienten, 5 Frauen, 1 Mann. 

Es standen 2 Patienten im 3. Jahrzehnt (2 Frauen), 
3 a 83 » » 4. s (2 „ 1 Mamn), 
; å 1 j p D. 5 (1 Frau). 

Das durchschnittliche Alter betrug somit 33,3 Jahre. 

Die Anamnese ist natürlich in diesen Fällen außerordentlich wichtig. Sie war in 
den beiden ersten Fällen so ausgeprägt, daß der Chirurg zur Probelaparotomie schritt, trotz- 
dem die Röntgendiagnose definitiv ein Ulcus callosum ausschloß,' hingegen ein Schleimhaut- 
ulcus annahm. In beiden Fällen blieb es bei der Probelaparotomie, am Magen und Duo- 
denum konnte absolut nichts Abnormes gefunden werden. | 

In den Anamnesen, die bald kurz, bald länger dauernd sind, wird tiber krampfarti ge 
Schmerzen eine bis zwei Stunden nach dem Essen geklagt, Schmerzen, die spontan wieder 
verschwinden, um einen schmerzfreien Intervall Platz zu machen, auch über Frühschmerz 
wird gekıagt, gelegentlich über Nüchternschmerz. Das Erbrechen ist sehr häufig, bringt 
gewöhnlich Linderung, so daß es hie und da auch künstlich herbeigeführt wird. Die Häma- 
temesis ist in zwei Fällen sehr ausgeprägt, auf den okkulten Blutbefund im Stuhl 
können wir bei fehlender Hämatemesis nicht verzichten. Hyperacidität tritt neben nor- 
maler Acidität und Anacidität auf. 

Die nebenstehende Tabelle 8 stellt die beobachteten klinischen Symptome nochmals 
zusammen. 

Was die Röntgensymptome anbetrifft, so findet sich viermal ausgeprägte Gastropylo- 
roptose Es war gewöhnlich ein Druckpunkt, eventuell auch ein Sanduhrspasmus, ein Rest, 
gelegentlich auch Zähnelung der großen Kurvatur zu finden. Zur definitiven Diagnose- 
stellung muß in diesen Fällen der Röntgenologe Hand in Hand mit dem Kliniker arbeiten, 
denn nur beide Untersuchungen zusammen erlauben die Diagnosestellung. | 

Wichtig ist, daß der Röntgenologe sicher ein Ulcus chirurgicum’ aus- 
schließen kann, auch dann wenn die Anamnese langjährig und mehrmalige sichere Häma- 
temesis vorgekommen ist. Falls die aufgezählten röntgenologischen, indirekten Symptome 
vorhanden waren, falls vor allem ein konstanter Druckpunkt da war und ihm gegenüber 
eine Sanduhreinziehung, so würde die Diagnose auf Schleimhautulcus gestellt mit Sitz an der 
kleinen Kurvatur. Die Diagnose des Klinikers lautete im Falle 1, 3, 4, 5, 6 auf Ulcus 
ventriculi ohne nähere Präzision, im Falle 2 auf Ulcus ventriculi aut duodeni. Die Réntgen- 
diagnose lautete im Falle 1 Schleimhautulcus, im Falle 2 war die Röntgenuntersuchung negativ, 
im Falle 3 Gastropyloroptose mit Verdacht auf Schleimhautulcus der kleinen Kurvatur 
oder des Bulbus duodeni, im Falle 4, 5, 6 Gastropyloroptose mit Schleimhautulcus. 

Im engsten Sinne des Wortes verifiziert ist keiner der Fälle, denn auch die Operation 
hat in den Fällen 1 und 2 ein negatives Resultat ergeben, d. h. den Ursprung der Hiima- 
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Tabelle 8. 


Schleimhautuleera mit fehlender Nische. 
(Fett gedruckt die operativ verifizierten Fälle.) 


| 
Chem. Unter- 7 
Lokalbefund | suchung nach Röntgenbefund Besonderheiten 
Probefrühstück 







Hama- 
temesis 






Obstipation 








——— 
— 


-+ Zirkumskrip-  Anacidität Druckpunkt an der kleinen Kur- 





Anamnese: 2 Jahre, 









ter Druck- vatur. Druckpunkt des Bulbus.| 14 — 2b nach dem 
punkt Mitte Kleiner Rest, kleine Nische. | Essen krampfartige 
Nabel. Schmerzen, spontan 
— Schwert- nach 1h ‘schwindend. 
fortsatz. Mehrmals Ulcuskur. 
&|—{ — |Teer-|+|Kein Druck-| Normale |Kein Druckpunkt, keine Nische.| Anamnese: 16 Jahre. 
stuhl. punkt. Werte. |Röntgenologisch durchaus ne-| Gewichtsabnahme. 
Blut —. gativ. 
6;+) — |Teer-| + | Druckpunkt | Geringe Gastropyloroptose Ziemlich Kurze Anamnese. 
stuhl. Mitte Nabel.| Hyperacidi- |großer Rest, Bulbusdruckemp- 
++ — Schwert- tät. findlichkeit und unscharfe druck- 
fortsatz. | schmerzhafte Stelle an kleiner 
: '[Kurvatur. Sicher kein chirur- 
gisches Ulcus. 
7+] — — |-+ | Druckpunkt| Normale | Gastropyloroptotische Atonie. | Anamnese: 5 Jahre. 
Mitte Nabel.| Werte. |Sanduhrspasmus in Rückenlage. 
— Schwert- Feine Zahnelung der groBen Kur- 
fortsatz. vatur. 


By +i+++1 + =? | Resistenz Normale | Gastropyloroptotische Atonie. | Anamnese: 11 Jahre. 
links vom Werte. |Magendruckpunkt. Chirurgisches Frühschmerz. 
Nabel, Blut —. Ulcus sicher auszuschließen. 
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97+) + + |+ Kein, Hyperaci- |Gastropyloroptose. Hypersekre-| Kurze Anamnese. 
, ditit. |tion. Druckpunkt in Pars prae-| Gewichtsabnahme. 
Benzidin —. |pylorica. Kleiner 7b Rest. Peri- 
staltik von duodenalem Typus. 
Plötzlich einsetzende Zähnelung 
| | der kleinen Kurvatur. Ulcus 
callosum sicher auszuschließen. 


temesis nicht aufgeklärt und ebensowenig den Druckpunkt. Definitive Entscheidung könnte 
hier nur die Eröffnung des Magens geben, wozu man sich aber während der Operation wohl 
kaum entschließen kann. | 

Zusammenfassung: Neben eigentlichen pathologisch-anatomisch und rönt- 
genologisch stabilen Ulcusnischen gibt es, wenn auch vielseltener, Traktions- 
und Pulsionsnischen; organisch-spastische Nischen, für die 3 Fälle angeführt 
werden, sind inkonstant, operativ nicht sicher, wohl aber röntgenologisch zu 
finden; sie können nach Ulcuskur verschwinden (Beleg durch 2 Fälle). Die 
Diagnostik der Schleimhautulcera beruht nicht nur auf anamnestischen An- 
gaben, sondern auch und vor allem auf sicher feststellbarer Hämatemesis, auf 
dem Blutnachweis im Stuhl und auf dem röntgenologisch feststellbaren Druck- 
punkt, Sanduhrspasmus usw. Nischenbilder sind bei diesen Fällen weder 
röntgenologisch nachzuweisen noch operativ zu finden. Die Säureverhältnisse 
sind variabel, recht häufig sind Gastropyloroptosen. | 

Ob es im topisch-anatomischen und pathologisch-anatomischen Sinne sich 
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wirklich um auschließliche Schleimhautläsionen handelt, ist nicht zu ent- 
scheiden, ebensowenig wie zu entscheiden ist, ob diese Ulcera die Frühstadien 
der Ulcera callosa sind. Für diese Anschauung spricht einzig die Tatsache, daß 
das durchschnittliche Alter ein sehr niedriges ist. 

Wenn der positive Röntgenbeweis auch.schwierig und nicht sehr viel- 
sagend ist, so ist dafür der negative, d. h. das Ausschließen eines Ulcus cal- 
losum für die einzuschlagende Therapie von außerordentlicher Wichtigkeit. 
Denn vorläufig wenigstens ist noch keine Indikation zur Operation gegeben, 
oder korrekter gesagt, die Operation nicht anzuraten, da der Chirurg das Ulcus 
nicht finden kann, und eine Resektion auf gut Glück versuchen müßte. 


III. Zusammenfassung. 


Die Totalkasuistik sämtlicher Ulcusfälle!), die wir ausführlich in ihrem klinischen, 
ihrem Röntgen- und zum Teil auch in ihrem Operations- oder Sektionsbefund besprochen 
haben, umfaßt 66 Patienten, worunter 43 Männer und 23 Frauen. Eine kleine Tabelle soll 
die Zahlen nochmals zusammenstellen, natürlich nicht, am daraus statistische Gesetze abzu- 
leiten —— dafür sind die Zahlen zu kleine — sondern. nur um eine gute und rasche Übersicht 
über das gesamte verarbeitete Material zu ermöglichen: 


Tabelle 9. 


Totalkasuistik sämtlicher Ulcusfälle 
(mit Ausschluß der Fehldiagnosen). 
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Total der Patienten | davon Durchschnittsalter 


Region a ae ee es ee 





absolut 

















Pars cardiaca . ' g |e 29% 7 | 1 || 52 | 53 | 47 
Pars media . "28 |ca. 35%, 13 10 47 45 47 
Kleine Kurvatur . 17 = 11 6 | 45 | 46 |. 44 
Große Kurvatur | — — — — — — — 
Seitenflächen | 6 t+. — 2 4 || 49 45 51 
Pars praepylorica . | 3 | 5%, | 2 1 |; 39 34 | 50 
Pylorusgegend . 8 ea 18%) 4 | 4 | 53 | 52 | 55 
Duodenum te oe 15 | ca. 23%,|| 14 1 | 41 42 22 
. mit Nische . 3 4,50] 2 1 40 42 87 
Schleimhaut | Nische fehlt 6 | 759 | 4 j | go | 39 | 32 
Total .......... | 66 | 100%, || 43 | 23 | “ple >a” 


Wir ersehen daraus sofort, daß die Zahl der Männer die der Frauen auch dann 
noch überwiegt, wenn wir die Ulcera duodeni abzählen; immerhin ist in diesem Falle der 
Unterschied nicht besonders groß. Das durchschnittliche Altersjahr bewegt sich zwischen 
40 und 55 Jahren. Wo größere Differenzen auftreten zwischen dem Durchschnittsalter der 
Männer und dem der Frauen, rühren sie ausschließlich von der durch Zufall kleinen An- 
zahl der Patienten her (z. B. Fälle von Ulcera der Pars praepylorica), wo wir als Durch- 
schnittsalter zum Beispiel das Alter der betreffenden untersuchten Patientin nehmen mußten. 


ı) Die in der Arbeit angeführten wenigen Fälle von Ca. ventriculi sind nicht mitgezählt. 
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Ein auffallendes Überwiegen des einen Geschlöchtes, nämlich des männlichen, finden 
wir nur beim Ulcus duodeni. 

Unter allen 66 Fällen kam 1 Ulcuskarzinom vor, und zwar bei einem außer- 
ordentlich jungen Menschen. Erst die pathologisch-anatomische Untersuchung zeigte 
die maligne Entartung eines Teiles des Ulcusrandes. 

Was die Möglichkeiten unserer Diagnostik anbetrifft, so wurde bei den Schleimhautulcera, 
die zur Operation kamen, nichts gefunden, wie das auf Grund der Röntgenuntersuchung voraus- 
gesagt worden war. Bei den 2 Fällen von spastisch-anatomischen Nischen wurden von uns 
allerdings zuerst Ulcera erwartet, richtiger gesagt, Ulcera, die bei uneröffnetem Magen von außen 
durch den Chirurgen zu sehen oder zu palpieren gewesen wären. Jetzt wissen wir auf 
Grund unserer Erfahrungen, daß man bei intermittierenden, spastisch- -anato- 
mischen Nischen operativ nichts zu finden braucht. 

Ein Ulcus der Pars cadiaca ist uns bei der ersten Untersuchung entgangen, konnte 
aber nachträglich leicht gefunden werden. Einmal wurde nur die Diagnose pathologisch- 
anatomische Wandveränderung gestellt und die Entscheidung, ob Carcinoma cardiae oder 
Ulcus der Pars cardiaca dem Operateur überlassen. Ein weiteres Mal wurde der Verdacht 
auf ein Ulcus der Pars cardiaca ausgesprochen, auf Grund eines scheinbar positiven Platten- 
befundes bei negativem Durchleuchtungsbefund. Der Operateur fand nichts, es hat sich 
sicher um eine röntgenologisch verursachte Fehldiagnose gehandelt. Auffallend ist die 
recht hohe Zahl der Ulcera der Pars cardiaca. Es ist das sicher nicht ein lokale 
Eigenschaft des Zürcher Materials, sondern nur eine Funktion der Untersuchungstechnik. 


Man findet die Ulcera der Pars cardiaca, wenn man danach sucht. Sie wurden zum &roßen 


Teil durch Jejunostomie behandelt, die zu klinischer Besserung führte, trotz Weiterbestehens 
der Nischen. Unsere Röntgenbilder von Jejunostomien dürften die ersten der Literatur sein. 
Es zeigt sich, daß die Jejunostomie bei Fütterung per os nur nur eine ganz geringe Ste- 
nose erzeugt. 

Sämtliche Ulcera der Magenmitte in der Nähe der kleinen Kurvatur wurden 
richtig diagnostiziert. In einem Falle der Ulcera der Seitenflächen des Magens 
wurde nur die Diagnose pathologisch-anatomische Wandveränderung gestellt. Die Ent- 
scheidung, ob Ulcus oder Karzinom, fiel durch den weiteren klinischen Verlauf zugunsten 
des ersteren aus. 

Bei einem Falle der Ulcera der Pars paean wurde das Ulcus falsch lokalisiert, 
es saß nicht, wie angenommen, im Duodenum, sondern in der Pars praepylorica. 

Bei unseren Fällen von Ulcus in der Pylorusgegend war die Entscheidung maligne oder 
benigne Stenose nicht immer möglich, ebensowenig natürlich das Erkennen des Ulcus car- 
cinomatosum, das im Gegenteil fiir ein benignes Ulcus angesehen wurde. Die Angabe, daß 
hochgradige Dilatation ein Karzinom ausschließe, stimmt nicht, weil in Fällen von Ulcus 
infolge guter Kompensation die Dilatation noch unwesentlich sein kann, und 
umgekehrt bei Karzinom infolge Gastroparese die schwersten Porm en von 
Magendilatation auftreten können. 

Die Ulcera duodeni wurden sämtliche diagnostiziert mit Ausnahme eines Falles, den 
wir als Magendarnıneurose angesehen haben, während die Operation ein Uleus duodeni er- 
gab. Einmal allerdings wurde die Differentraldiagnose Uleus duodeni oder Cholezystitis 
offen gelassen, einmal wurde, wie schon angeführt, die Diagnose auf ein Ulcus im Duodenum 
gestellt, während das Geschwür in Wirklichkeit noch präpylorisch saß. 

.. Diese Resultate sind also durch das Röntgenverfahren gewonnen worden. 
Keine andere Untersuchungsmethode schneidet so gut ab’). 


1) Wir baben die Erfahrung Beranche; daß man sich röntgenologisch viel leichter irrt bei der Früh- 
diagnose eines Magenkarzinoms; in diesem Punkte sind Fehldiagnosen viel leichter möglich und auch 
häufiger, so daß es zu ergebnislosen Probelaparotomien kommt. 


176 Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. 


Wichtig ist, daß wir mit einer einzigen Ausnahme unter 66 Fällen immer eine wirk- 
lich vorhandene pathologisch-anatomische Veränderung festgestellt haben und 
damit die Diagnose Magenneurose oder rein funktionelle Magenerkrankung aus- 
geschlossen haben. Bekanntlich ist es ja klinisch gelegentlich einfach unmöglich, die 
Differentialdiagnose Ulcus — Karzinom — oder Neurose zu stellen. Natürlich ist die über- 
wiegende Mehrzahl der von mir untersuchten Magenpatienten Neurotiker und nicht Ulcus- 
träger. Wenn ein solcher Patient, bei dem röntgenologisch per exclusionem die Diagnose Neu- 
rose gestellt war, trotzdem zur Operation kam, war der operative Befund regelmäßig negativ. 

Während der Operationen ist aufgefallen, wie außerordentlich häufig Ad- 
häsion und Penetration ins Pankreas vorkommt, sowohl bei Ulcus der kleinen Kur- 
vatur und der Hinterwand, als auch bei Ulcus duodeni. 

' In den Fällen von Späthämatemesis hat sich jeweils im Ulcuskrater ein vor- 
springendes arterielles Gefäß gefunden. Wichtig scheint mir auch jener Röntgen- und 
Operationsbefund, der eine Nische zeigt, die sich im Laufe von drei Jahren weder ver- 
‚größert noch verkleinert hat, vor allem nicht penetriert ist trotz starker klinischer Be- 
schwerden in dieser Zeit. 

Damit sind unsere neuen Erkenntnisse über die topographie Anatomie der Ulcus- 
krankheit noch nicht erschöpft. 

Es bleibt die Besprechung der Multiplizität der Geschwüre unserer Fälle, soweit 
eine operative Kontrolle vorhanden ist und auch dann nur bei Anwendung der Resektions- 
methoden. Bei zwei Ulcuskranken mit Sitz eines großen penetrierenden Ulcus an der kleinen 
Kurvatur (Fall 2, 7 der Ulcera der Pars media der kleinen Kurvatur) fand sich neben dem 
groBen Ulcuskrater noch je ein hanfkorngroBes weiches Ulcus an der Vorderwand 
des Magens vor. Diese Schleimhautdefekte waren weder röntgenologisch diagnostiziert worden 
noch intra operationem zu konstatieren gewesen, sondern erst am aufgeschnittenen Präparat 
zu erkennen. In einem anderen Falle (Fall 15 der Ulcera des Pars media der kleinen Kur- 
vatur) handelte es sich um zwei kallöse Ulcera, die 1 cm auseinanderlagen und 
röntgenologisch diagnostiziert worden waren. Im Falle 2 der Ulcera an den Seitenflächen 
‚des Magens handelte es sich um je ein Ulcus callosum der Vorder- und Hinterwand 
des Magens, das röntgenologisch erkannt und autoptisch bestätigt worden war, im Falle 3 
der Ulcera pylori et parapylorica um das gleichzeitige Bestehen einer Pylorus- 
stenose auf Ulcusbasis und eines riesigen, nicht kallösen Ulous der kleinen Kur- 
vatur. In einem weiteren Falle 16 (Ulcera der Pars media der kleinen Kurvatur) fand sich 
ein großer Uloustrichter und 2 cm davon entfernt, auf der kleinen Kurvatur reitend, 
ein Schleimhautulcus, das ebenfalls erst am Resektionspräparat erkannt worden war- 
Im Falle 3 der Schleimhautulcera fanden sich zwei Ulcera ventriculi der kleinen Kurvatur 
bei gleichzeitigem Bestehen eines Ulcus duodeni. 

Unter 25 Fällen von Magenulcera, die durch Resektion behandelt wurden oder ad 
exitum kamen, fand sich also einmal ein gedoppeltes Ulcus callosum, dreimal neben je einem 
Uleus penetrans ein Schleimhautulcus und einmal eine Kombination von Ulcus ventriculi 
mit«Ulcus duodeni, und endlich einmal eine Kombination einer Pylorusstenose auf Ulcus- 
basis mit riesigem, nicht kallösem Ulcus der kleinen Kurvatur. Sehr häufig sind also 
multiple Geschwüre des Magens nicht, denn es kommen in 25 Resektionsfällen 
nur siebenmal mehrfache Ulcera vor, d.h. in knapp ein Viertel der Fälle. Unter 
diesen sieben Fällen wurde viermal ante operationem röntgenologisch die 
Multiplizität diagnostiziert, in den drei Fällen der Schleimhautdefekte war 
die Diagnose ante operationem durch die Röntgenuntersuchung nicht möglich 
und auch intra operationem nicht zu stellen. 

Einer unserer Fälle (Fall 2 der Schleimhautulcera) vom anatomisch-spastischen Typus 
der Nische, die operativ nicht zu finden war, ließ röntgenologisch ebenfalls zwei Ulcera der 
kleinen Kurvatur erkennen. 
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Ganz anders bei den Ulcera duodeni. Während Hohlbaum auf 32 Operationen 
(Gastroenterostomien) wegen Ulcus duodeni nur viermal gleichzeitige Veränderungen an der 
Vorder- und an der Hinterwand des Duodenums nachweisen konnte, finden wir in unserem 
Material bei zwölf mit Duodenalresektion behandelten Fällen nicht weniger als 

viermal (Fall 3, 12, 13, 14) zwei Ulcera, 

zweimal (Fall 6, 7) drei Ulcera, N 

dreimal (Fall 1, 4, 15) das gleichzeitige Bestehen eines floriden Ulcus neben einer 
Narbe im Duodenum. Unter zwölf Fällen war nur dreimal ein einzelnes Ulcus 
vorhanden, d. h. in drei Viertel der Fälle finden sich im Duodenum multiple 
Ulcera. Das Resultat ist frappierend und neu, es erklärt sich dadurch, daß die Schwierig- 
keit in der Entscheidung, ob und wie viele Duodenalgeschwüre vorhanden sind, bei uner- 
öffnetem Magen außerordentlich groß und unsicher ist. 

Weder der Röntgenologe, noch der Chirurg kann die Diagnose stellen auf die Zahl der 
Ulcera duodeni, beide können die Verhältnisse erst am aufgeschnittenen Präparat übersehen. 

Die Angaben von Hart und Heymann über das häufige Bestehen von Duodenaltaschen 
neben Ulcera duodeni werden durch unsere Resektionspräparate weitgehend bestätigt, Akerlund 
hat sicher unrecht, wenn er einen großen Teil dieser Taschen als rein spastische Kontraktion 
erklärt. Sie sind oft anatomisch angelegt und werden durch einen Spasmus nur vertieft. 

Vielleicht kann noch darauf hingewiesen werden, daß die Einrollung und die organische 
Sanduhrenge bei unserem Material beim tiefen und großen Ulcus penetrans ein recht häu- 
figer Befund ist, während sie bei kleineren Ulcera seltener angetroffen werden. 

Eigentliche hochgradige Duodenalstenosen infolge Ulcus duodeni haben wir nicht ge- 
troffen, wohl aber haben Ulcera, die zwar bereits im Anfangsteil des Duodenums saßen, aber 
anatomisch: den Pylorusring noch affızierten, zu stärkeren Motilitätsstörungen geführt, wir 
haben sie unter unseren Fällen der Ulcera parapylorica angeführt und es ist möglich, daß 
verschiedene der von Clairmont angeführten Fälle von sogenannten Pylorusstenosen und 
anatomischen Duodenalstenosen ebenfalls in diese Gruppe gehören. Der Befund des klini- 
schen Symptomenkomplexes der Pylorusstenose auf dem Boden eines Ulcus duodeni, das 
soweit vom Pylorus wegsitzt, daß es anatomisch denselben nicht verzieht, dürfte doch ein 
recht seltener sein; uns ist er nie begegnet. Damit stimmt ja auch die Beobachtung tiber- 
ein, daß bei kongenitaler Duodenalstenose und bei tiefsitzender Duodenalstenose anderer 
Genese die Erscheinungen von seiten des Magens doch recht geringe sind. Mehrmals hat 
das Narbengewebe eines Ulcus penetrans der Magenmitte zu einer leichten Stenose des 
Flexura duodeno-jejunalis geführt. 

Was nun die Symptomatologie aller einzelnen Regionen des Ulcus betrifft, so wollen 
wir wiederum tabellenmäßig unsere Befunde zusammenstellen: 


Tabelle 10. 








Schleimhaut 2 


| Uleera der |Ulcus d. Pars media! Ulcera der Ulcera Ulcera 


pylori rep. 














Pars car- |g) d. kleinen|b) d. Seiten-| Pars prac- 
: : ara- duodeni : 
Symptome diaca Kurvator flächen pylorioa prio ; Mit Nische |Nische fehlt 
(8 Fälle) | (17 Fälle) (6 Fälle) (8 Falle) ı8 Fälle) (15 Fälle) (8 Fälle) (6 Fälle) , 











Erbrechen . . . . .|| 8 mal | 12 mal 4 mal 0 mal 7 mal 6 mal 2 mal 5 mal 
(oft kopiös) 

Hämatemesis . . . .|| 2 mal 1 mal 1 mal 0 mal 0 mal 0 mal 1 mal 3 mal 

Blut im Stuhl . . .|| 5 mal 9 mal 8 mal 0 mal 8 mal 3 mal 1 mal 4 mal 

Hyperazidität. . . . || 1 mal 8 mal 2 mal 2 mal 2 mal 7 mal 2 mal 2 mal 

Normale Werte . . . || 8 mal 4 mal 2 mal 1 mal 4 mal 4 mal 1 mal 8 mal 


Hyp- oder Anaziditét . || 3 mal 4 mal 1 mal 0 mal 2 mal 1 mal 0 mal I mal . 

Lokalbefund: l. 3 mal 7 mal 4 mal 1 mal 1 mal 1 mal 2 mal 1 mal 

Druckpunkt oder} r. 1 mal 1 mal 1 mal 2 mal 8 mal 5 mal 0 mal 0 mal 

Rektusspannung Raver j © mal 2mal | Omal | Omal | 0 mal 1 mal O mal- | 4 mal 
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Wir ersehen aus der Tabelle, daß die einzelnen klinischen Symptome unabhängig vom 
Sitz des Ulcus vorkommen und wir können mit dem besten Willen keine für die Topik 
positiven.Angaben daraus entnehmen. Wir können nur soviel daraus sagen, daß Erbrechen 
ziemlich häufig ist, während Hämatemesis überhaupt selten auftritt. Die Hyperazidität ist 
wohl beim Ulcus duodeni am häufigsten vorhanden, hingegen sind .normale Werte ebenfalls 
nicht selten, auch Anazidität kommt vor. Sogar der Lokalbefund ist mehrdeutig, indem bei 
einem Uleus in der Pars cardiaca der Druckpunkt einmal rechts gefunden wurde und bei 
- Ulcera duodeni einmal links usw. 

Alle diese Symptome sind generelle Zeichen des Ulcusleidens, mit denen 
man keine topische Diagnostik treiben kann. Sie gehören in den Symptomen- 
komplex hinein ohne lokalisatorische Anhaltspunkte. 

Was die Anamnesen anbetrifft, so sind sie bald sehr lang, bald sehr kurz, in letzteren 
Fällen führen sie gewöhnlich zur klinischen Fehldiagnose Karzinom, vorausgesetzt, daß der 
Patient im Karzinomalter ist, was ja häufig vorkommt. Bei längeren Anamnesen treten freie 
Intervalle auf, bald nar von wöchentlicher, bald von längerer Dauer, bald -jahrelang. Auch 
dieses Symptom der Periodizität ist kein Charakteristikum des Ulcus duodeni, 
sondern ein generelles Symptom der Ulcuskrankheit. 

Die Schmerzen traten bald als Hungerschmerz, bald als Nachtschmerz, bald als Früh- 
schmerz auf, sind bald gelinde, bald unerträglich, und zwar wiederum ganz generell, in- 
' dem wir mehrmals bei unseren Ulcera duodeni Frühschmerz beobachtet haben und umge- 
gekehrt bei Ulcera der kleinen Kurvatur Nachtschmerzen und Hungerschmerzen nichts 
Seltenes sind, so daß eine oberflächliche, Einteilung in pylorusferne und pylorusnahe Ge- 
schwüre vielleicht auf Grund der Anamnese in 60°, der Fille irreführen würde. Der 
krisenartige Charakter der Schmerzen ist ein allgemeines Symptom des Ulcus- 
leidens. Das einzige Symptom, das abgesehen von der Röntgenuntersuchung einigermaĝen 
lokale Diagnostik gestattet, ist der lokale Druckpunkt, daß auch er irreführen kann, er- 
sehen wir aus der Tabelle. Wir dürfen deshalb behaupten, daß in der Großzahl der 
Fälle einem bestimmten Sitz des Ulcus nicht ein bestimmter Symptomenkomplex 
entspricht und daß umgekehrt klinisch differente Symptomenkomplexe und 
Symptome bei ein und demselben Sitz des Ulcus vorkommen. Dies widerspricht 
der landläufigen Meinung, welche annimmt, daß z. B. Hungerschmerz typisch sei für Ul- 
cus duodeni, oder daß rückfällige häufige Hyperchlorhydrie Ulcus duodeni sei. (Moyni- 
han). Diese Lehrmeinung gilt nicht absolut, aber auch nicht relativ, indem das Vorkommnis 
nicht einmal in 50°/, der Fälle zutrifft. Dieser Irrtum rührt davon her, daß wir uns den 
Zusammenhang zwischen dem Geschwür, d. h. der wunden Stelle im Magen- oder 
Darm und den Symptomen viel zu einfach vorgestellt haben. „Die Zusammenhänge 
sind unendlich viel kompliziertere, dreifach spielt das Nervensystem herein, als Magenvagus, 
als Splanchnikus und als Auerbachscher Plexus. Es ist das Verdienst von Bergmanns 
und seiner Schüler, die nervöse Komponente im Bilde der Ulcuskrankheit in das richtige 
Licht gesetzt zu haben. Die einfache klinische Überlegung des Weiterbestehens der „wun- 
den Stelle* am Magen bei Sistieren der klinischen Beschwerden hätte uns eigentlich schon 
darüber aufklären müssen, daß die Zusammenhänge zwischen dem Ulcus und seinen Sym- 
ptomen sehr viel kompliziertere sind und daß mit dem Worte „Ätzungsschmerz* z. B. nichts 
Neues gewonnen, höchstens eine neue, unbewiesene Hypothese eingeführt ist. Der Beweis der 
ätiologischen Bedeutung der nervösen Komponente steht allerdings noch aus, sicher ist nur, 
daß es sich oft um „vegetativ stigmatisierte Patienten“ handelt unddaß das anamnestische 
und klinische Bild des Ulcuskranken durch dessen Nervensystem sein Gepräge 
erhält. Der lokale Sitz und die lokale Form des Defektes spielt in dieser Be- 
ziehung sicher eine untergeordnete Rolle, denn auch das geht aus unserer Zusammen- 

stellung hervor, daß wir ohne Röntgenuntersuchung über die Form und Größe des Ulcus 
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keine sicheren Angaben machen können. Ein kleines Ulcus kann rasende Schmerzen. maehen, 
ein großes penetrierendes Ulcus kann jahrelang symptomlos verlaufen. 

Wir sind heute noch gar nicht imstande, die Pathogenese der einzelnen Symptome 
klarzulegen, geschweige denn die Pathogenese des Ulcusleidens und befinden uns in einer 
ähnlichen Lage, wie bei der Basedowschen Krankheit, wo bald das Nervensystem, bald. 
die Konstitution, bald ein lokales Organ ätiologisch in Anspruch genommen wird, ohne daß . 
ein durchschlagender exakter Beweis für das eine oder das andere geführt werden kann. 
Wir wissen bei beiden Krankheiten nicht, ob es sich um eine ätiologische Vielheit handelt, 
die zum selben Ergebnis führt, nämlich dem manifesten Basedow oder dem manifesten 
Ulcusleiden, oder ob es sich um eine ätiologische Einheit handelt, deren Effekt durch 
konstitutionelle Momente die mannigfachsten klinischen Formen annehmen kann.- 

Ich glaube, die einzige heute klinisch durchführbare Einteilung der Magen- 
geschwüre ist diejenige in kompensierte und dekompensierte. Wir erkennen die 
kompensierten Ulcera an den typischen Ulcussymptomen, zu denen sich im zweiten Stadium 
die Erscheinung der Dekompensation des Magens hinzngesellt, die so hochgradig werden ` 
kann, daß eigentlich das ursprüngliche Bild gänzlich zurücktritt. 

Ich glaube im vorstehenden gezeigt zu haben, daß durch Röntgenuntersuchung und 
Operation, indem beide die Existenz, die Form und den Ort des Ulcus sicher feststellen, 
das klinische Bild eine ziemlich erhebliche Umgestaltung erfahren hat, so daß wir z. B. 
wissen, daß die Hyperazidität ein fakultatives Vorkommnis bei Ulcuskranken 
ist, aber absolut kein obligatorisches, daß die Hämatemesis von einem für den Menschen 
sehr gefährlichen, aber vom wissenschaftlichen Standpunkt zufälligen und nebensächlichen 
Lokalbefund abhängt, daß das Erbrechen bald als charakteristisches Symptom die 
Dekompensation anzeigt, bald aber einen seltenen und zufälligen Nebenbefund darstellt, ja 
vielleicht nur die Reaktion auf eine Diätstörung des Ulcuskranken ist, daß die so auffallende 
Periodizität bei allen möglichen Geschwürsformen und bei jedem Geschwürssitz 
auftreten kann, aber auch fehlen kann und in nicht geringem Maße von äußeren Umständen, 
seien sie klimatischer, seien sie psychischer Natur, abhängt und daß endlich die Schmerzen 
wohl das charakteristische aber auch vieldeutigste und am schwersten zu analysierende 
Phänomen sind. Die Schmerzen werden durch deu Splanchnikus übermittelt, das wissen 
wir heute auf Grund der Untersuchungen von Neumann und Kappis sicher. Uber die 
Ursache der Schmerzen wissen wir aber auch gar nichts. Die Theorien über die Reizung 
der im Ulcuskrater bloBliegenden Nervenfasern gehören der Geschichte an, ebenso wie die 
- Ansichten über die Schmerzerzeugung durch Salzsäureproduktion. Zur Diskussion steht hin- 
gegen noch die Frage, ob die Schmerzen auf übermäßig starke Kontraktion zurückzuführen 
sind, Kontraktion des leeren Magens soll den Hungerschmerz und Nachtschmerz, Kontrak- 
tion des sich entleerenden Magens den Spätschmerz verursachen. Daß durch Lagewechsel 
und starke Bewegung des Patienten die Schmerzen stark gesteigert werden, ist bei Ver- 
wachsungen des Geschwürsbodens mit der hinteren Bauchwand oder mit der vorderen Bauchwand | 
sehr plausibel, denn das Peritoneum parietale ist empfindlich. Aber auch hier gibt es wieder 
Fälle von sicherer Verwachsung mit der hinteren Bauchwand, die fast schmerzfrei verlaufen. 

Wir sehen also, daß wir die Analyse der einzelnen Symptome noch nicht durchführen 
können, indem wir nicht entscheiden können, wie viel :von konstitutionellen Faktoren, und 
wieviel vom Lokalbefund abhängt. Wir müssen deshalb wieder von vorn anfangen und ich 
möchte sagen, rein statistisch Ulcuskranke untersuchen, bei denen durch das Röntgenver- 
fahren der lokale Befund genau fixiert worden ist. Ich glaube mit dieser Arbeit eine 
Statistik in diesem Sinne verfaßt zu haben und gezeigt zu haben, wie unendlich vari- 
abel und wie unendlich kompliziert sich ein Magengeschwür bei den verschie- 
densten Menschen äußern kann. 

Was die Röntgenuntersuchung anbetrifft, so haben wir einleitend zu den einzelnen 
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Kapiteln ausführlich die einzelnen Röntgensymptome besprochen und können auf eine Zu- 
sammenstellung verzichten. Die große Zahl der richtig diagnostizierten Fälle spricht 
eindeutig für die Richtigkeit der Methodik. Hervorheben möchte ich nur, daß bei 
gleichzeitiger Durchleuchtung ‚und Plattenaufnahme jedes Ulcus callosum als solches 
‚erkannt werden muß, oder zum mindesten die Diagnose der pathologisch-anatomischen 
Wandveränderung gestellt werden muß, mit Ausnahme der Fälle, die zu hochgradiger Py- 
lorusstenose geführt haben. Das Nischenbild solcher Ulcera callosa ist ein stabiles, statisches. 
' Differentialdiagnostisch kommen die sehrseltenen Pulsions- und Traktionsnischen 
in Betracht und endlich die intermittierenden spastisch-anatomischen Nischen, für 
deren Existenz wir sichere Beweise beigebracht haben. Sie bilden den Übergang zu 
den sogenannten Schleimhautulcera, für die wir bei sicherer Anamnese lokali- 
satorische Anhaltspunkte beibringen können, vorausgesetzt, daß sie in der Pars 
media des Magens liegen. Ihre Diagnose ist aber nie eine sichere, da das Nischenbild fehlt. 
Immerhin ist das Urteil, daß es sich nicht um eine Neurose allgemeiner Natur, sondern um 
einen objektiv feststellbaren Magenbefund handelt, doch auch nicht zu verachten. Wichtig 
ist auch, daß wir solche Patienten vor der Probelaparotomie bewahren können, während der 
Kliniker ohne Röntgenuntersuchung im Einzelfalle nicht entscheiden kann, ob es sich um 
ein Ulcus callosum, d. h. chirurgicum oder um ein Schleimhautulcus handle. 

Was endlich die Röntgendiagnostik der Ulcera duodeni anbetrifft, so ist sie nach 
unserer Statistik eine außerordentlich dankbare und erfolgreiche, im Gegensatz zu vielen 
Berichten aus der Literatur. Der Erfolg rührt davon her, daß wir nicht so sehr’auf die 
röntgenologischen Fernsymptome achten, sondern Lokalzeichen beibringen, die wir als 
Bulbusnischen, ala Bulbustaschen und als Bulbusraffung zusammengefaßt haben. 
Röntgenologische Kleinigkeiten, wie Schleifenbildung des Duodenums, Faltenverlauf im 
Bulbus, das Auftreten und die Wertigkeit eines Sanduhrspasmus und seine Abhängigkeit 
von der Körperlage, Verlaufsform des ganzen Duodenums, Fehlerquellen bei schlechter 
Bulbusfüllung, Studien über die Größe und Form. des Bulbus usw. usw. möge man an Ort 
und Stelle nachlesen. | 

Wir möchten nochmals betonen, daß wir generelle Zeichen des Ulcusleidens 
kennen, daß wir aber nur durch die Röntgenuntersung eine Aufklärung über 
die Form und den Sitz, also den Lokalbefund erhalten können. Die Kontrolle 
der klinischen Symptome nach der Röntgenuntersuchung zeigt, daß eine außer- 
ordentliche Variabilität der Symptome besteht, die unabhängig vom Sitz und 
von der Art des Geschwüres sind. Die Analyse des Entstehens der Symptome 
ist noch nicht möglich. Alle Symptome sind fakultatives Vorkommnis bei 
Ulcus, sind aber fast nie pathognomonisch; sie hängen nicht direkt vom Lokal- 
befund ab, sondern werden weitgehendst modifiziert durch konstitutionelle 
und konditionelle Momente, durch nervöse und vielleicht auch innersekreto 
rische Komponenten. Alles spricht dafür, da das Ulcusleiden ein Lokalleiden?) 
ist, das bei den verschiedensten Konstitutionen, Vagotonie, Sympathikotonie, 
vegetativer Stigmatisation usw. vorkommt und durch dieselben weitgehendst 
modifiziert wird. Eine Einteilung in maximalsekretorische und hyperperistal- 
tische Formen ist deshalb mehr eine Einteilang nach dem Substrat, auf den sich 
das Ulcus niedergelassen hat, trifft aber das uns noch unbekannte eigentliche 
Wesen des Ulcus nicht. 


1) Diese Anschauung, die neuerdings auch wieder von pathologisch-anatomischer Seite (Aschoff) 
vertreten wird, dürfte der Forschung nach der parasitären Lokalursache der Ulcuskrankheit neuen 
Impuls geben; ebensosehr wie unser Nachweis der häufigen Abklatschgeschwüre bei Ulcus duodeni. 

Anmerkung nach Fertigstellung des Manuskriptes: Inzwischen ist von Askanazy-Genf 
auf das konstante Vorkommen von Soorpilzen in Ulcusnischen aufmerksam gemacht worden. 
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Schinz, Uber das Uleusleiden im Röntgenbild. Tafel I. 





Cardiawärts 


Abbildung 1. 


Fall 2 (Ulcera der Pars med., kleine Curv.). Berta F.: Magen an großer Curvatur aufgeschnitten, 
Vorderwand nach oben geklappt. An der kleinen Curvatur zweifrankstiickgroBes Ulcus penetrans. Hart 
hinter dem Pylorus ein hanfkorngroßes, weiches Ulcus. Keine Induration. 


—> (ardiawärts 


Abbildung 2. 


Fall 7 (Ulcera der Pars media, kleine Cury.). Jakob F.: Quer reseziertes Magenstück, Magen an 
groBer Curvatur aufgeschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. Der kleine Schleimhautdefekt auf der 
Photo nicht zu sehen. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. Tafel II. 
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Abbildung 3. 


Fall 8 (Ulcera der Pars med., kleine Curv.). Salomon H.: Resektionspräparat an großer Curvatur 
aufgeschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. Haselnußgroße Nische. 


„ Cardia 


Abbildung 4. 


Fall 14 (Ulcera der Pars med., kleine Curv.). Josef O.: Resektionspriparat. Magen an kleiner 
Curvatur aufgeschnitten, Vorderwand nach unten geklappt. Man sieht auf die groBe Curvatur. Ulcus 
mehr an Hinterwand gelegen, stecknadelkopfgroB, ganz nahe der kardialen Resektionsstelle. Magen- 
falten laufen strahlig auf das Ulcus zu. | i 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. Tafel III. 






Duodenum- 


Pylorus” § 


Abbildung 5. 


Fall 15 (Ulcera der Pars med., kleine Curv.). Berta M.: Resektionspräparat. Magen an großer 
Curvatur aufgeschnitten. Vorderwand nach oben geklappt, an kleiner Curvatur zwei Ulcera. 


Cardi 
4 ardia 


Abbildung 6. 


Fall 16 (Ulcera der Pars med., kleine Curv.). Joseph G.: Resektionspräparat an Vorderwand auf- 
geschnitten, aufgeklappt, so daß man auf kleine Curvatur und Hinterwand sieht. An kleiner Curvatur 
1 cm tiefer großer Ulcustrichter. An Hinterwand 2 cm vom großen Ulcustrichter entfernt ein reitendes 
zweites Schleimhautuleus. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. Tafel IV. 
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Abbildung 7. 


Fall 17 (Ulcera der Pars med., kleine Curv.). Jakob H.: Resektionspräparat an großer Curvatur 
aufgeschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. In der Mitte der kleinen Curvatur großer Ulcustumor 
mit Krater. 


Pylorus 





Abbildung 8. 


Fall 1 (Ulcera der Pars praepylorica). Melchior St.: Resektionspräparat. Magen an großer Cur- 
vatur aufgeschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. Zwei Querfinger vor dem Pylorus großes wie 
ausgestanzt erscheinendes Ulcus. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. 


Abbildung 9. 


Fall 3 (Ulcera der Pars 
praepylorica). Ernst G.: Resek- 
tionspräparat an großer Curva- 
tur aufgeschnitten, Vorderwand 
nach oben geklappt. Circa 2!/, cm 


vor dem Pylorus dreieckiges 
Geschwür. 
Pylorus 
Abbildung 10. ` 


Fall 4 (Ulcera pylori 
et parapylorica). Luise W.: 
Resektionspräparat an der 
Mitte der Vorderwand auf- 
geschnitten. Die Hälften 


Tafel V. 
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türflügelartig nach oben und Duo- FEN RN | 
unten geklappt. An Vorder- denum a $; N 
fläche des : a 


ganz verzogenen 
Pylorus in der Mitte zwischen 
groBer und kleiner Curvatur 
groBes Ulcus, ihm gegeniiber 
in der Mitte der Hinterwand 
stecknadelkopfgroßes . Ulcus 
(Pfeil). 


Abbildung 11 


Fall 5 (Ulcera pylori et 
parapylorica). Albert G.: Re- 
sektionspriparat. T’ylorus ar- 
kadenförmig verzogen. Magen an 
großer Curvatur aufgeschnitten. 
Vorderwand nach oben geklappt; 
auf dem Pylorus in seiner Vor- 
derwand stecknadelkopfgroßes 
Uleus. Pylorusstenose. 
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Schinz, Uber das Uleusleiden im Röntgenbild. Tafel VI. 
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Abbildung 12. 


Fall 8 (Ulcera pylori et parapylorica). Anna Sch.: Resektionspriparat an großer Curvatur auf- 
geschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. Auf dem Pylorus an dessen Vorderwand längliches Geschwür. 


Pylorus 


Abbildung 13. 


Fall 9 (Ulcera pylori et para- 
pylorica). Ulrich B.: Resektionsprä- 
parat. Pylorus arkadenförmig ver- 
zogen, Magen an großer Curvatur auf- 
geschnitten, Vorderwand nach oben 
geklappt. Auf dem Pylorus gegen die 
kleine Curvatur zu dreieckförmiges 
Ulcus. Pylorusstenose. 
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Abbildung 14, 
Fall 1 (Ulcera duodeni). Ottilio Gh.: Resektionspräparat von außen, geschlossen. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. Tafel VII. 
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Abbildung 15. 
Derselbe Fall. Präparat an großer Curvatur aufgeschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. 
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Abbildung 16. 
Fall 2 (Ulcera duodeni). Johann M.: Pylorusresektionspräparat. Man erkennt drei Taschen und 
zwei kleine Ulcera. 
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Abbildung 17. 

Fall 4 (Ulcera duodeni). Anton T.: Großes Resektionspräparat. Pylorus nicht verzogen. An 
groBer Curvatur aufgeschnitten, Vorderwand nach oben geklappt. An Vorderwand des Duodenums ein 
lingliches Geschwiir, ein zweites mehr rundliches Geschwiir an Hinterwand, dazwischen mehrere Taschen, 
die auf der Photographie nicht so gut zu erkennen sind. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. Tafel VIII. 





Tasche Ulcus Pylorus 
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Abbildung 18. 


Fall 6 (Ulcera duodeni). Karl G.: Duodenal- 
resektionspräparat, an groBer Curvatur aufgeschnitten, a E \ 
Vorderwand nach oben geklappt. Zwei rot verfärbte Uleus-- ME y A 
Ulcera, an Vorderwand ein Ulcus, dazwischen mehrere i | 
Taschen. 
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Abbildung 19. 
Fall 7 Ulcera duodeni). Eugen Z.: GroBes Duoden.-Magenresektionspriparat, zum Teil an Vor- 
derwand, zum Teil an großer Curvatur aufgeschnitten. In der Gegend der kleinen Curvatur des Bulbus 
duodeni zwei linsengroße Ulcera. Ein drittes an der großen Curvatur des Bulbus. 





Abbildung 20. 
Rudolf D.: Großes Duoden.-Magenresektionspräparat, an der kleinen 


Fall 8 (Ulcera duodeni). 


Curvatur aufgeschnitten, Vorderwand nach unten geklappt. An der Vorderwand des Bulbus duodeni 
verlaufen die Duodenalschleimhautfalten strahlenförmig in einem Trichter zusammen: Ulcusnarbe. Magen- 
oberfläche im Gebiet der großen Curvatur auBerodentlich stark gefiltelt. In der Höhe der kleinen 
Curvatur eine kleine, rot gefärbte Stelle mit zentralem Schleimhautdefekt. 


Schinz, Uber das Ulcusleiden im Réntgenbild. 


Abbildung 21. 


Fall 12 (Ulcera duodeni). Peter G.: Duodenal- 
resektionspriparat, an groBer Curvatur aufgeschnitten, 
Vorderwand nach oben geklappt. In der Mitte von 
Vorder- und Hinterwand je ein kirschkerngroßes, 
flaches Ulcus. 


Abbildung 22. 


Fall 3 (Schleimhaut- 
ulcera). Robert L.: Magen- 
Duodenalresektionspräparat, 
an großer Curvatur aufge- 
schnitten. Vorderwand nach 
oben geklappt. An Vorder- 
wie Hinterwand des Bulbus 
je ein kleines Ulcus. In der 
Pars praepylorica an der 
kleinen Curvatur zwei typi- 
sche Ulcusnarben (Pfeil). 


Tafel IX. 
Pylorus 








Ulcusnarben 


Normaler Magen von auBen. 






Abbildung 23. 


Leichenmagen, 
mit Baryum gefüllt. Am 
Ösophagus und am unter- 
sten Duodenalabschnitt 
zusammengebunden. Man 
erkennt am gefüllten Ma- 
gen von außen sehr schön 
den Bulbus. 


en “7 duodeni 
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Pylorus 





Bulbus 







Schinz, Uber das Ulcusleiden im Röntgenbild. Tafel X. 
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Abbildung 24. 
Derselbe Fall, Röntgenaufnahme des Magens. Man erkennt sehr schön die Bischofsmützenform 
des Bulbus, oralwärts davon einen Füllungsdefekt (kontrahierter Pylorus), am Duodenum sehr schön die 
Kerkringschen Falten. 


Normaler Magen und Duodenum. 





Pars media Pars superior Bulbus Pylorus- Pars 
duodeni wulst praepylorica 
Abbildung 25. 


Derselbe Magen, aufgeschnitten. Man sieht die Längsfalten am Magen und am Bulbus duodeni 
und die Querfalten im übrigen Duodenum. 
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Archiv und Atlas 
der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Réntgenbildern 


(Ergänzungsbände zu „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“‘). 


Band 1: 


Band 2: 
Band 3: 
Band 4: 
Band 5: 
Band 6: 
Band 7: 
Band 8: 
Band 9: 
Band 10, 
Band 13: 
Band 14: 
Band 15: 
Band 16: 
Band 17: 
Band 18: 
Band 19: 
Band 20: 
Band 21: 
Band 22: 
Band 23: 


Band 24: 
Band 25: 
Band 26: 
Band 27: 


Band 28: 


Band 29; 


Band 80: 


Band 31: 
Band 82: 
Band 33: 


Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes während des fötalen Lebens von 
Lambertz, Stabsarzt bei der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, 
Mit 10 Tafeln und 20 Figuren im Text. Kart. 24 M. : 
Die angeborenen Verbildungen der oberen Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims- 
Se Mit > rare 2 ei u Kart. 18 M. * 

e angeborene Luxation des Hiiftgelenkes von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Max ede. 
ats 8 Tafeln, en 16 M. "g | un 

e topograp sche Anatomie der oberen Extremitat von Dr. R. Jedli Dr. G. Kratzen- 
stein und Dr. W. Scheffer. Mit 14 Tafeln. Kart. 20 M. a 
Die Frakturen und Luxationen I. (Die Frakturen und Luxationen der Finger und des 
Carpus, die Frakturen des Metacarpus und der Vorderarmknochen) von Prof, Dr. Oberst in 
S oe S. Mit 192 Röntgenbildern auf 22 Tafeln, Kart. 40 M. 

ergriffen. 
Die Schussv Een geR von Generalarzt Dr. Schjerning, Stabsarzt Dr. Thöle und Stabs- 
arzt Dr. Voss. 2. Auflage bearbeitet von Oberstabsarzt Dr. Franz und Stabsarzt Prof. Dr. 
Oertel. Mit 75 gen im Text und 43 Tafeln. Geb: 100 M. 
Die angeborenen Verbildungen der unteren Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims- 
thal. Mit 62 Röntgenbildern auf 9 Tafeln und 52 Abbildungen im Text. Kart. 24 M. 
Die Entwicklung der Knochen der Extremitäten von der Geburt bis zum vollendeten 
Wachstum. Obere Extremität von Prof. Dr. Wilms. Untere Extremität von Dr. C. 
Sick. Mit 92 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Kart. 32 M. 
11, 12: Vergriffen. | 
Die Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule von Dr. B&la Alexander. Mit 42 Röntgen- 
bildern auf 20 Tafeln und 14 Originalzeichnungen im Text. Geb. 40 M. | 
Knochensyphilis im ch ect von Dr. R. Hahn in Hamburg und Prof. Dr. Deycke- 

ascha in Konstantinopel. Mit 81 Bildern auf 10 Tafeln. Geb. 22.M. 
Die Röntgendiagnostik der chirurgischen Erkrankungen des Verdauungskanals von 
oe cn Goldammer. 2.Auflage mit 18 Tafeln. Geb. 52 M. 

ergriffen. 
Die Spondylitis tuberculosa im Röntgenbilde von Dr. Ludwig Rauenbusch. Mit 22 


Röntgenbildern auf 11 Tafeln und 11 Skizzenblättern. (Aus der königl. Universitätspoliklinik 
für orthopäd. Chirurgie in Berlin.) Geb. M. 
Die Möller-Barlow’sche Krankheit von Eug. Fraenkel. Mit lfarbigen u. 5 phone 


Tafeln. (Aus dem patholog. Institut des Allgem. Krankenhauses Hamburg-Eppendorf.) Geb. 20 M. 

Die Pneumonie im Röntgenbilde von R. v. Jaksch und H, Rotky in Prag. Mit 59 

Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 10 Skizzenblättern. Geb. 22 M. 
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Die Entwicklung und der Bau des Kretinenskeletts im Röntgenogramme von Dr. 

Eugen Bircher, Assistenzarzt der chirurgischen Klinik (Prof. Wilms) in Basel. Mit 121 

Röntgenbildern auf 12 Tafeln, 21 Abbildungen und 4 Schriftproben im Text. Geb. 48M. 
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im Text. Geb. 24 M. 

Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie und Geburtshilfe von Dr. Heinrich Eymer 

und einem Vorwort von Geh. Rat Prof. Dr. C. Menge in Heidelberg. Mit 80 Abbildungen 
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